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Z pracowni anatomo-patologicznej Szpitala na „Czystem*. 
Kierownik Dr. M. Płońskier. 


JAN GOMBIŃSKI f WARSZAWA, 

PRZYPADEK MNOGICH ZĄBKÓW W ZĘBIE (POLYODONTOMA)\). 

Cas rare de plusieurs petites dents dans une dent ordinaire (polyodontomie), 
Eingeschlossene Zähnchen im Zahn (Polyodontoma). 


Doc. pol. 24.63. Doc. int. 616.31 00634 


Zębiaki są guzami dobrotliwemi pochodzenia zarodkowego (hamarto- 
blastoma). Występują one przeważnie w wieku młodym do lat 30; częściej 
w żuchwie, rzadziej w szczęce górnej. Niemal wszystkie opisane zębiaki 
znajdowano na trzonowcach, wzgl. na ich miejscu, w pobliżu kąta żuchwy. 
Tylko Mettnitz i Apfelstadt stwierdzili zębiaki w okolicy przednich 
zębów. Zębiak powstaje naskutek zaburzenia w rozwoju wszystkich części 
składowych zawiązka zębowego; dzięki temu zawiera on wszystkie rodzaje 
tkanek zęba i zachowuje zdolność wytwarzania substancyj twardych. Zę- 
biaki bywają częściowe (przylegające) i całkowite (samoistne). Rómer 
dzieli zębiaki według Perthesa na zwykłe i złożone. 

Częściowe (przylegające) są zwykle związane z częścią zęba, jego 
koroną lub korzeniem; przyczyną powstawania ich ma być zaburzenie 
w rozwoju naskutek urazu części zawiązka zębowego. Częściowe zębiaki 
bywają zwykle twarde; histologicznie składają się one z twardych części 
normalnego zęba t. j. szkliwa, zębiny i cementu; wzajemny stosunek tych 
części jest nieprawidłowy, bezplanowy. Między twardemi tkankami często 
występuje nieznaczna ilość dobrze unaczynioneji luźnej tkanki łącznej, 
która niema charakteru miękkich części zawiązka, a w szczególności 
miąższu szkliwa. 

Całkowite zębiaki mogą być twarde i miękkie. Naogół przeważają 
twarde. Składają się one z wszystkich części zęba, nie wyłączając swoistych 
tkanek miąższu szkliwa. Rozwijają się w szczęce w jamie kostnej wysłanej 
tkanką łączną. Guzy te są zwykle zrośnięte z otoczeniem. Kostne otoczenie 
guza może nieraz ulec przerwaniu i wtedy, ew. naskutek urazu, powstaje 
w tem miejscu zapalenie śluzówki, a w następstwie ropienie i przetoka. 
Nierzadkie są obrazy zębiaków mieszanych, kiedy w miękkich częściach 
znajdujemy twarde zębinowe twory. Twarde zębiaki zawierają niekiedy 
liczne, małe, nieforemne ząbki, grupujące się koło jednej miazgi i otoczone 
jednym nieregularnym płaszczem szkliwowym (polyodontoma). Niekiedy 


1) Referat wyżłoszony na XIII Zjeździe Lekarzy i Przyrodników w Wilnie 
w r. 1929 i w Towarzystwie Stomatologicznem w Warszawie. 
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przeważają twarde twory szkliwowe (adamantinoma); w innych główną 
masę stanowi zębina, gdy szkliwo i cement się cofają (dentinoma), albo 
składają się z cementu (cementoodontoma). 


Ryc. 1. Wierzchołek korzenia 
a) Przednia powierzchnia, 
b) tylna powierzchnia. 


Ryc. 2. a) faliste warstwy cementu, b) kanaliki, c) dwa ząbki 
w przewodzie. 


Niezwykłej budowy okazał się poniżej opisany przypadek zębiaka. 
Dnia 5. września 1929.r. zgłosiła się do mnie 22. letnia chora X., prosząc 
o usunięcie jei bardzo wydrążonego korzenia 5|. Podczas usuwania korzeń 
łamał się tak, iż doszedłem do sklepienia zębodołu, ciągle wydobywaijąc 
odłamki. Po wysuszeniu zębodołu stwierdzono, że tuż u sklepienia tkwi 
w nim wierzchołek zęba, o gładkiej powierzchni, szerszą częścią zwrócony 
do pierwszego trzonowca. Naśladowało to skrzywiony wierzchołek korze- 
nia dośrodkowego 6l. Jednakże nieznaczna ruchomość tego tworu przema- 
wiała za tem, iż jest to pozostałość wierzchołka 5|, zbudowanego i umiej- 
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scowionego nietypowo. Pomimo znacznych trudności udało się usunąć tea 
twór bez resekcji zębodołu. Oględziny wykazały, iż iest to twór zębowy. 
który tkwił w sklepieniu zębodołu. 

Twór ten składał się z 2-ch części. Większa tkwiła pomiędzy korze- 
niem dośrodkowym i podniebiennym la mniejsza ostro zakończona wysta- 
wała do zębodołu 5|. Do szerszej części stanowiącej właściwy wierzcho- 


Ryc. 3. a) kanaliki zębiny, b) cement, c) dwa ząbki w przewodzie. 


łek przyczepiony byi duży ziarniniak. Całość robiła takie wrażenie, jakgdyby 
węższa część tkwiła w szerszej. Wyglądało to jak ząb tkwiący w zębie. 
(ryc. la. i b.). Trudność ekstrahowania wynikała z zagięcia i wklinowania 
szerszej części tworu między dośrodkowym i podniebiennym korzeniem 6 

Mikroskopowe badanie skrawków w przekroju poprzecznym 
wykazało na obwodzie faliste warstwy cementu oddzielone wąskiemi pa- 
semkami silniej zabarwionemi hematoksyliną. W tej części zewnętrznej 
znajdują się liczne przestrzenie wysłane śródbłonkiem (kanaliki Hawersa ?); 
miejscami pojedyńcze, lub skupione ciałka cementu. Jest to typowy obraz 
przerostu cementu (exostosis) (ryc. 2). Następna głębsza warstwa składała 
się z równolegle ułożonych kanalików normalnej zębiny (ryc. 3. i 4); w sa- 
mym środku tworu znajduje się podłużna szczelina (przewód) ?), rozsze- 
rzona w jednym końcu, a w szczelinie dwa małe ząbki: jeden większy i drugi 
mniejszy (ryc. 3). W warstwie zębinowej na obwodzie znajduje się drobny, 
wyraźnie odgraniczony ząbek (ryc. 4). 

18* 
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Badanie mikroskopowe wykazuje więc, że usunięty twór kostny skła- 
da się z kilku tworów zębowych różnej wielkości otoczonych przerosłą 
warstwą cementu. Jest to zębiak z licznemi ząbkami (polyodontoma). Przy- 
padek ten różni się od innych tem, że nie ma wyglądu guza. Był on osa- 
dzony w zębodole, zachował kształty podobne do zęba. Zaburzenie ogra- 
niczyło się do nieregularnego układu tkanek zęba i wytworzenia ząbków 


Ryc. 4. Ząbek w zębinie, a) zębinowe kanaliki, b) warstwy cementu. 


w zębinie i przewodzie. Niezwykłym jest tutaj wyjątkowo wysoki stopień 
zróżniczkowania tkanek, czego wyrazem są przedewszystkiem dobrze 
ukształtowane ząbki. 


Streszczenie. W wyiętym korzeniu 5! stwierdzono makrosko- 
powo twór zębowy wyglądający iak ząb tkwiący w zębie (ryc. 1). Mikro- 
skopowe badanie wykazało, iż twór składa się z 3 części: na obwodzie faliste 
warstwy cementu z kanalikami Hawersa (ryc. 2); głębiej równolegle ułożone 
kanaliki normalnej zębiny (ryc. 3 i 4); w samym środku przewód, a w nim 
dwa małe ząbki (ryc. 3) i czwarty ząbek na obwodzie zębiny (x ryc. 4). Jest 
to zębiak z licznemi ząbkami (polyodontoma) o niezwykle wysokim stopniu 
zróżniczkowanych tkanek. Podkreślić tu należy, że twór zachował kształty 
podobnie do zęba i był umiejscowiony normalnie w zębodole. 
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Jan Gombiński. Eingeschłossene Zihnchen im Zahn (Polyodontoma). 


ZUSAMMENFASSUNG. In einer extrahierten Zahnwurzel des 5 | ist makrosko- 
pisch ein Gebilde festgestellt worden, das wie ein im Zahne haftender Zahn aussieht. 
(Abb. 1). Die mikroskopische Untersuchung hat erwiesen, dass dieses Gebilde aus 
3 Teilen besteht: auf der Peripherie wellige Zementschichten mit Hawersschen 
Kanalchen (Abb. 2); tiefer parallel gelagerte Kanilchen des normales Dentins 
(Abb. 3). Im Zentrum des Wurzelkanals, der 2 kleine Zdhnchen enthält (Abb. 3), aut 
der Peripherie des Deniins ein viertes Zahnchen (x Abb. 4). Das ist ein Odontom (?) 
mit mehreren Zähnchen (Połyodontoma), das einen hohen Grad der Differenzierung 
der Gewebe auiweist. Es inuss hier betont werden, dass das Gebilde die Gestalt 
eines Zahnes bewahrt hat und sich normal in seiner Alveole verhalten hat. 


Piśmiennictwo. 
Borst. Anat. Pathologie. Aschoff. cz. 1. 
Heine. D. M. f. Z. 1927. H. 14. 
Loos. Handb. d. Zahnheilkunde. J. Scheff t. 1. 
Mettnitz. V. f. Z. 1888. H. 2—4. 
Perthes. Ergebn. d. ges. Zahnheilkunde 1924. 
Rómer. Handb. d. sp. pathol. Anatomie. 
Histologie Henke u. Lubarscn. 
Siegmund u. Weber. Pathol. Histologie der Mundhöhle 1926. 
Wegmann. Z. R. 1927, Nr. 41. 
Wolff. (Kieferst. d. Univ. Klinik. Prof. Eiselsberg u. Prof. Pichler); Z. f. Stom. 
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Unormowanie ewidencji dyplomowanych specjalistów sł. zdrowia. 


MINISTERSTWO SPRAW WOJSKOWYCH, DEPARTAMENT ZDROWIA 
L. dz. 7787/30. I. Og. Org. 


Warszawa, dnia 4 lipca 1930r. 


Do Zarządów |lzb Lekarskich, Stowarzyszeń Farmaceutów, Lekarzy dentystów 
i Redaktorów Pism Fachowych. 


Dotychczas dość spora ilość lekarzy, lekarzy dentystów i prowizorów oraz 
magistrów farmacji nie posiada stopni oficerskich są oni szeregowymi rezerwy lub 
pospolitego ruszenia, przynaieżnymi do różnych rodzajów wojska jak piechoty, 
artylerja, kawaleria i t p. 

Zachodzą więc wypadki, że wśród powołanych na ćwiczenia rezerwistów 
znajdują się wymienieni wyżej fachowcy w roli piechurów, kawalerzystów i t. p. 
zarówno dla potrzeb wojska, jak i dla względów osobistych samych zainteresowa- 
nych fachowców należy tę sprawę w jaknajkrótszym czasie uregulować. 

Może to być w ten sposób przeprowadzone, że zainteresowani fachowcy 
przeszlą do P. K. U., do których przynależą, dane zawarte w załączonem wezwaniu. 

By jednak to wezwanie mogło dojść do wiadomości każdego, którego to do- 
tyczy, pozostaje jedyna droga ogłoszenia tego wezwania w pismach fachowych, 
w dziennikach urzędowych izb lekarskich lub poszczególnych stowarzyszeń 
zawodowych. 
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Zwracam się wobec tego z uprzeimą prośbą do P.P. Prezesów Zarządów 
Izb Lekarskich, Stowarzyszeń Farmaceutycznych, Stowarzyszeń Lekarzy Dentystów 
oraz P.P. Redaktorów pism fachowych, o zainteresowanie się tą sprawą i o przyj- 
ście z pomocą tak władzom wojskowym jak i swoim kolegom przez ogłoszenie 
w kilku najbliższych Nr. Nr. pism, wydawanych przez poszczególne Zarządy oraz 
Redakcię załączonego tekstu. 


Szei Departamentu Zdrowia: Dr. Gorczycki., Pułkownik. 


WEZWANIE 


Do wszystkich szeregowych rezerwy i pospolitego ruszenia posiadających 
dyplomy i lekarzy medycyny, dentystów i farmaceutów. 


Na podstawie art. 95 ustawy z dnia 23 maja 1924 roku po 
powszechnym obowiązku wojskowym (Dz. U. R. P. Nr. 46 z roku 1928 poz. 
458) wzywa się wszystkich szeregowych rezerwy i pospolitego ruszenia, 
posiadających dyplomy: lekarzy medycyny, dentystów i farmaceutów do 
zameldowania się osobistego we właściwej powiatowej komendzie uzupeł- 
nień w nieprzekraczalnym terminie do dnia 31 sierpnia 1930 roku, celem 
złożenia oświadczenia według niżej wyszczególnionych punktów: 

1) Stopień wojskowy, 

2) Nazwisko i imię, 

3) Data urodzenia, 

4) Imię ojca i matki oraz rodowe nazwisko matki, 

5) Miejsce urodzenia, 

6) Obecne miejsce zamieszkania, 

7) Data uzyskania dyplomu (lekarza medycyny, dentysty, magistra, 
prowizora farmacji), 

8) Miejsce uzyskania dyplomu, 

9) Specjalność (np. lekarz chirurg. prakt. intern. i t. p.), 

10) Oświadczenie, czy wezwany może przedstawić na żądanie władz 
wojskowych dypłom, względnie uwierzytelniony odpis dyplomu oraz 
oświadczenie w jakiej Izbie Lekarskiej jest zarejestrowany. 

Osoby przebywające poza miejscem siedziby P. K. U. do której przy- 
należą, jak również osoby obłożnie chore mają złożyć oświadczenia co do 
wyżej wymienionycii punktów pisemnie i przesłać je listem poleconym 
w takim terminie by P.K. U. otrzymała ten list do dnia 31 sierpnia b. r. 

Zgłaszać się osobiście, względnie przesyłać list polecony należy do 
tej P. K. U., do której ostatnio wydała książeczkę woiskową, lub iest 
ostatnio odnotowana w książeczce wojskowej, ewentualnie do tej P. K. U., 
która w terminie późniejszym wystawiła kartę mobilizacyjną. 

Winni nieuczynienia zadość niniejszemu wezwaniu ulegną w myśl 
art. 98 i 76 Kod. Karn. Wojsk. karze więzienia do 1 roku. 


Za zgodność W imieniu Ministra Spraw Wojskowych 
Zastępca Szefa Biura Uzupełnień II Wiceminister 
(—) Smykal — Płk. dypl. (—) Fabrycy — Gen. bryg. 
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PROJEKT BUDOWY GMACHU PAŃSTWOWEGO INSTYTUTU 
DENTYSTYCZNEGO W WARSZAWIE 
opracowany przez Proi. Dra A. Cieszyńskiego dnia 24 maja 1930 r. 


Przyjęty przez Komisje budowy Państwowego Instytutu Dentystycznego 
w Warszawie w dniu 31 maja 1930r. 


Projet de construction d'un nouveau bâtiment pour UInstitut 
Dentaire de PEtat à Varsovie. 


Entwuri eines Neubaus für das Staatliche Zahnärztliche Institut in Warszawa. 


Doc. pol. 7.81. 
Ogólne zasady: 


Obliczenie ilości studentów. 

Wychodzimy z założenia, że stosunek lekarzy-dentystów do lekarzy 
wynosi 30%. Istnieje w Polsce tak samo hyperprodukcja lekarzy-dentystów 
jak i lekarzy. — Powinien istnieć również „numerus clausus“. 

Dla Warszawy obliczyłem dla wydziału lek. na następne 5-ciolecie 
liczbę kandydatów mających być przyjętymi na 1. rok studjów: 195. War- 
szawa zaś przyjmowała faktycznie, licząc się z hyperprodukcią lekarzy 
i szczupłością pracowni nawet znacznie mniej — tak przyjmowano: 

Na fakultecie lekarskim: Natomiast Zamiast: Ogólna liczba studentów 


VPRED w PPFD. 
(kobiet) 
1925/26 147 111 (92) 50 340 
1926/27 130 105 (91) 45 358 
1927/28 169 112 (85) 59 419 
1928/29 ? 125 (96) 443 


Według obliczenia Cieszyńskiego powinno się kształcić specjalistów 
w obecnym czasie: 
w Warszawie 49 (w b. Królestwie wyprodukowano nadmiar 
w ostatniem 10-cioleciu przeszło 1020 !) 


w Krakowie 39 (w Małopolsce brak—z powodu braku zorganizowa- 
nego studjum dentystycznego na równych zasadach 
w Lwowie 40) jak w Warszawie) 
w Poznaniu 22 
w Wilnie 14 
164 


Metoda obliczania. 

1. Zapotrzebowanie wzrasta z powodu przyrostu ludności i ubytku 
przeż Śmierć lekarzy-dentystów. 

Ludność w Polsce wzrosła na podstawie obliczenia z ostatnich 20 lat 
o 7% w przeciągu 5 lat. 

3'/:% wynosi ubytek lekarzy roczny przez 5 lat X 5. 

Lekarzy dentystów przybyło w Polsce młodych 2/3 dlatego przyjmuję 
ubytek roczny maksymalnie na 2'/2% 

12*/» przez 5 lat = 5 X 2*/:%. 

20% wynosi zatem wzrost zapotrzebowania w okresie 5 lat. 
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Obliczenie liczby studentów w okresach 5-letnich dla P. I. D., Warszawa. 


A B 
Powinno być Na I. roku 


maksymalnie w latach : maksy- | mini- | 
malnie | malnie | 


I. okres od 1930 
10 lat | 1935 


II. okres 1940 
20 lat 1945 


III. okres 1950 
30 lat 1955 


IV. okres | 1960 
40 lat | 1965 


2. Obliczanie ogólne liczby studentów. 


Podczas studjów lekarskich należy stwierdzić ubytek wynoszący 33%. 
Podczas studjów lek. dent. w P. I. D. wynosił on w r. 26/27 nawet 42% 
Podczas studjów lek. dent. w P. I. D. wynosił on w r. 27/28 34% 

Na tej podstawie obliczono w przybliżeniu ogólną liczbę studentów 
na 4 lata studjum. 

Nawet gdyby się przedłużyło studja lekarsko-dentystyczne na 5 wzgl. 
5'fa lat, jak jest projektowane przez Związek Docentów Stomatologji, nie 
wzrośnie przez to liczba studentów faktycznie pracujących w pracowniach 
P. I. D., gdyż podwyżka lat studiów zostanie zużyta na gruntownieisze wy- 
kształcenie w gałęziach ogólnej medycyny. 

Czas trwania pracy w pracowniach już obecnie jest dłuższy w P. I. D. 
aniżeli we wzorowych Zakładach analogicznych w Niemczech. Dla porów- 
nania podajemy: 


Ćwiczenia praktyczne: 


w Niemczech w Polsce 
w przeliczeniu na FEER D: 
trymestry trymestrów W Niemczech trwają studja 
w protetyce 5! 11 31/, roku 
w dentystyce 9 
zachowawczej W Polsce 4 lata 
w chirurgji 1 jako 6 
stomatolog. auskul- 
tant 
3 jako 


prakt. 
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Czas ćwiczeń praktycznych można w Polsce raczej obniżyć. Można 
to zrobić 1. w razie dania lepszej możności pracy — (miejsce w pracowniach 
i dostarczenie odpowiedniego i dostatecznego materiału klinicznego), 2. przez 
lepszą organizację pracy. — Przez to zyska się czas na uzyskanie lepszych 
podstaw teoretycznych z ogólnej medycyny. 

I. zasada brzmi więc: 

Produkować należy tylko taką liczbę lek. dent., jaką potrzebuje 
kraj — liczba zgłoszeń na studja nie decyduje o zapotrzebowaniu. 

II. zasada: Należy przyjmować większy odsetek mężczyzn 10—80'/, 

kobiet : 20—30'/, 

W Niemczech wynosił odsetek kobiet 2— 4%. Maksymalny odsetek 
w r. 1911/12 w Berlinie: 13%. 

W Polsce natomiast w P. D. I. wynosi odsetek kobiet 80 — 90%. 

Około 40% kobiet nie zużytkowuije w życiu późniejszem nabytych wia- 
domości — wychodzi za mąż — reszta tworzy przeważnie konkurencję niepo- 
żądaną, mając mniejsze obowiązki wobec rodziny pracuje poniżej ustalonej 
taryfy. Obniża się przez to wartość pracy lekarskiej. 

Kształcąc 80—90% kobiet zamiast maksymalnie 20% trwoni się ma- 
jątek Państwa, które dopłaca na studentach. Przy obecnym sposobie gospo- 
darczym około 40% urządzeń służących do studjów zostaje w ten sposób 
zajęte bezpotrzebnie. 

Na Wydziałach lekarskich przyimuje się tylko około 15% kobiet 
(n. p. Lwów). 


Przestrzegając zasady I. i II. należy obliczyć gmach na 


maksymalnie minimalnie i racjonalnie. 
Okres I. 10 lat 210—260 studentów 166—200 studentów 
> II. 20, 310-378 J 240—285 55 
»„ HI. 80 ,  468—540 5 344—415 y» 
pTO IV. 40 ,  646—744 » 500 s 


III. zasada: należy obliczyć pojemność na 80 lat z możnością po- 
większenia przez dobudowanie. 

Za wielki zakład utrudni kontrolę, zwiększy koszty administracji — 
niepomiernie przedraża koszty opału i Światła i personelu pomocniczego. 

IV. zasada. Nie można więcej kształcić studentów, aniżeli dostar- 
czyć im można materjału. 


Trudności te dają się najbardziej odczuwać w oddziele chirurgiczno- 
stomatologicznym (Materjał służący do ekstracii). Każdy student powinien 
wykonać podczas studiów przynajmniej około 80 ekstrakcyj i tyleż aneste- 
zyj. (We Lwowie wymaga się od specjalistów 120 — 150 ekstrakcyi). Z War- 
szawy wychodzą specjaliści, którzy robią tych zabiegów liczbę znikomą. 

Brak materjału daje się następnie odczuwać w oddziele protetycznym. 

Zasadą powinno być, ażeby student robił protezy dla chorych a nie 
technik dentystyczny. 

Kasy Chorych zabrały materiał. 

Dla członków Kas Chorych muszą protezy i mostki robić technicy den- 
tystyczny — a nie studenci, inaczej przyjdzie do skarg. 
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Kilkumilionowe miasto Berlin nie mogło dostarczyć już w r. 1902 ma- 
terjału dla praktykantów. Przez pół roku robił tamże student zamiast 15 prac 
tylko 2—3. 

V. zasada. 

1. Zespół Profesorów specjalistów składający się z czterech osób, 
mie może objąć kontroli większej, aniżeli nad 200—250 studentami — 
i to jeszcze przy pomocy docentów. 

O ile ma uzrość liczba studentów — musi też wzrość odpowiednio 
liczba nauczających. 

2) Profesosorowie obecnie są przeciążeni egzaminami, 309, ich 
energji jest stracony — nie mają czasu na prowadzenie prac naukowych, 
zadaniem zaś wyższej uczelni jest nietylko kształcenie studentów, ale 
przedewszystkiem praca naukowa. Nawet gdy będą pracownie naukowe, 
mie będzie czasu i braknie sił na pracę naukową. 

Zakłady naukowe dentystyczne w Ameryce mają na 400 studentów 
30—40 sił profesorskich, docentów i lektorów, którzy wykładają po- 
szczególne działy specjalności. 

Z powyższego wynika, że wielką liczbę studentów należy powoli zre- 
dukować i sprowadzić do normy dwustu, i podnieść ją w następnych latach 
10-ciu do 250, budowę zaś gmachu utrzymać w ramach dla 450 —500 
studentów. 

VI. zasada. Tayloryzm w zużytkowaniu urządzeń i personelu oraz 
czasu. 


1. W oddziele chirurgiczno-stomatologicznym — skumulowanie materjału do 
badań, ekstrakcyj — na 2 godziny, wzgl. 2X 2 godziny dzien- 
nie, zamiast całodziennego przyjmowania. 


2. W oddziele dentystyki 10—12 4 warstwy praktykantów po 2 go- 
zachowawczej 12—2 dziny, 2 grupy asystentów po 4 
prace kliniczne 3—5 godz.; resztą pracy asystentów po- 

od godziny : pag winna być zużyta na badania na- 
ukowe i prace w laboratorjach. 


(W projekcie swoim liczyłem tylko na 2 grupy). 

3. W oddziele protetyczno - klinicznym; 2 warstwy po 2 godziny pod kon- 
trolą profesora i asystentów. (Klinika i przymierzanie protez). 
Warstwa 1. do południa, warstwa 2. po południu; reszta czasu po- 
winna być zużyta na prace w laboratorjach technicznych. 


W pracowni technicznej powinien mieć każdy pracujący swoje miejsce; 
tem łatwiej temu zadość uczynić, gdyż potrzebuje na to 75 cm stołu. 


Ogólne zasady organizacii ruchu klinicznego. 


1. Każdy chory — bez względu czy ma się zamiar leczyć tylko na od- 
dziele dentystyki zachowawczej, czy protetycznie, powinien być przyiętym 
i zbadanym w oddziele przyjęć (przy oddziele chirurgicznym) — skąd dopiero 
zostanie przekazany na Oddział III. zachowawczy, wzgl. IV. protetyczny lub 
ortopedyczny. 
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Na oddziele przyjęć jest 1 fotel na pogotowie dla wkładek przy pul- 
pitis — ażeby chory nie opuszczał zakładu nie pozbywszy się bólu. — 
Natomiast 

2. żaden chory nie może się leczyć w oddziele III. lub IV. który ma 
korzenie w ustach (z wyiątkiem tych korzeni, które są przeznaczone pod 
mostki, korony lub zęby ćwiekowe). Wymagają tego ogólne zasady higieny. 

3. Przy oddziele chirurgicznym jest główna stacja roentgenologiczna 
do celów diagnostyki i leczniczych. 

W oddziele zachowawczym i ew. protetycznym urządzenie roentge- 
nowskie pomocnicze dla kontroli podczas leczenia i dla ściślejszego rozpo- 
znawania przy wstępie leczenia (dla roentgenologii powinien być osobny 
profesor albo przynajmniej docent). Zasady te wymagają podziału chirurgii 
stomatologicznej na 2 działy: 

I. Diagnostyka — ekstrakcie — anestezje — drobne chirurgiczne za- 
biegi (w zakresie, który każdy lekarz-dentysta powinien opanować), 

II. dział chirurgji stomatologicznej wielkiej: nowotwory — plastyki, 
etc. z łóżkami (materiał ten służy na pokazy i nauczanie — operacyi tych jed- 
nak lekarz - dentysta w praktyce nie powinien wykonywać, o ile nie jest 
równocześnie chirurgiem). 

Te dwa działy powinny mieć osobnych profesorów i być 
reprezentowane przez 2 katedry. 

I. dział powinien być włączony w ieden kompleks z dentystyką zacho- 
wawczą, albo mieć łatwą komunikację z tymże działem. 

II. dział można oddzielić w pawilonie osobnym. 

Ekonomia budowy, zredukowanie kosztów przemawia za iednym 
kompleksem (ewent. tylko z wyłączeniem II. działu chirurgii). 

Taksamo łatwiejszy dozór nad pacientami (i wspólna garderoba dla 
pacjentów na parterze), — taksamo i łatwiejszy dozór nad studentami 
(i wspólna garderoba w parterze oraz wspólny bufet). 


Ruch chorych należy oddzielić od ruchu studentów — osobne wejście 
dla chorych — osobne wejście dla studentów, (uniknie się temsamem kra- 
dzieży i pomyłek w garderobie). 

Wspólne urządzenia. 

1) Warsztat mechaniczny do napraw (w piwnicy). 

2) Pralnia, suszarnia, naprawa bielizny. 

3) Ubikacie na zwierzęta eksperymentalne i sale operacyjne na zwie- 
rzęta (strych lub najwyższe piętro). 

4) Główna biblioteka. (Pozatem mają poszczególne oddziały swoje 
biblioteki podręczne). Wspólna czytelnia — także dla studentów i asystentów. 

5) Sala posiedzeń. 

6) Muzeum wspólne wielkie i muzeum dla propagandy. Małe muzea 
na oddziałach. 

7) Jako sala rysunkowa i dla modelowania w glinie może służyć dla 
studentów sala dla prac fantomowych oddziału dentystyki zachowawczej. 

Odłączyć należy celem lepszej kontroli ubikacie przezna- 
czone na cele egzaminacyjne: 

1) ca. 5 foteli i odpowiednią kompletną pracownię protetyczną. 

2) ca. 10 foteli w oddziele dentystyki zachowawczej z pracownią do 
wypalania porcelany i lania złota. 
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3) małą salę operacyjną z 3 fotelami — dla oddziału chirurgicznego 
dla kandydatów egzaminowanych. 

1) i 2) powinny być w pobliżu pracowń profesorów odłączone od 
reszty, ażeby uniknąć niepożądanej pomocy przy wykonywaniu prac egza- 
minacyjnych. s 

1), 2) i 3) są umieszczone nie wspólnie, tylko przy odnośnych oddzia- 
łach klinicznych. 


Ogólne dyrektywy dla budowy. 


Pracownie powinny być zwrócone na północ i zachód — 
pokoje chorych na południe — tak samo ubikacje przeznaczone na 
administrację. 

Wielkie sale operacyjne oddziału -zachowawczego i protetycznego 
powinny mieć światło z 2 stron (korytarze tam niepotrzebne) światło do 
pracy: okna na wschod. - północ., lub zach.- północ; dla audytoriów 
kierunek światła oboiętny. 

Centralne ogrzewanie — ekshaustory — i wentylatory. Ciepła woda 
we wszystkich pracowniach — gaz i elektryka. O ile gmach będzie miał 
3 piętra i więcej — winda osobowa. 

W parterze gdzie najgorsze światło: mieszkanie portjera, zawia- 
dowcy, — garderoby dla studentów (każdy student ma swoją oddzielną 
szafę zamykaną), garderoby dla pacientów, gdzie wydaje się garderobę za 
numerami. Muzeum wspólne. Sala wspólna do posiedzeń. 

Ponieważ będzie kompleks bardzo wielki można pomyśleć o tem, 
ażeby w '/2 piwnicy i w parterze urządzić — ze względu na wysokość i wy- 
- miary wielkie o 1*/» wysokości ubikacji parterowych — jedną wielką ubikacię 
na zebrania studentów i ćwiczenia sportowe. — W Ameryce mają studenci 
nawet natryski i łazienki — (a jeśli się nie mylę — w Jova nawet basen: 
ptywalnia!). 

Urządzenia sportowe są tem bardziej pożądane, jeżeli się zważy, że 
studenci podczas kilku trymestrów przebywają cały dzień w gmachu od rana 
do 7-ej wieczór. Ze względu na nasz klimat, można tamże też umieścić na 
porę zimową wielką lampę kwarcową. 

Trudność uzyskania mieszkania a zarazem licha płaca asystentów 
przemawiają za tem, ażeby */: asystentów miało mieszkanie w Instytucie: 
1 pokój i mały przedpokój, — na 4 pokoje 1 łazienka (adjunkci 2 pokoje 
mniejsze). 

Łatwiej będzie pozyskać wówczas na czas dłuższy asystentów i lepiej 
ich wykształcić. 

Ponieważ przy oddziele klinicznym będzie kuchnia, mogliby się 
i asystenci stołować (za opłatą) — wymagałoby to 1 pokoju na jadalnię. 

Pokoje asystentów mogłyby być umieszczone na piętrze najwyższem. 

Wartoby się również zastanowić nad tem, czyby nie urządzić 
również 2—3 mieszkań dla profesorów po 5—6 pokoi, przez co związałoby 
się ściślej profesorów z kliniką i pracowniami naukowemi. Wówczas osobne 
wejście do mieszkań prywatnych. 
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Plan organizacji. 
A. Administracja centralna. 


Kancelarja-protokół Kwestura Wspólna sala posiedzeń 
(sekretarjat) A 
ewidencja studentów | | 
| 
Pi 
pda 
BA 
Centralna bibljoteka 4———— Dyrektor ———— Kierunek pracy dydak- 
| tycznej — Kontrola 
Centralne muzeum <————— pracy dziennej i ruchu 
naukowe chorych — Statystyka 
prac — Ogólne 
h 4 
Inspektor gmachu 
(porządek) 


Służba Instytutu 


Mechanik — portjer— 
garderoba — pralnia - 


palacz 
B. Oddziały kliniczne. 
Przyjęcie. Djagnostyka Pod kierownictwem 
ER pogotowie. i zarządem Oddz. I. 
[|| 
l ato 
y Roentgen. Y Y Y 
Chir. I. Chir. I. ` Oddz. III. Oddz. IV. Oddz. V. 
exstrakcje, mała Nowotwory Dent. zach. Protetyka. Ortodoncja 
chir., anestezja,  Rozszczepy Dentystyka i ortopedja 
choroby jamy Plastyki społeczna szczęk. 
ust. ete. Ropowice (Higjena) 
Obrażenia szczęk Muzeum dla 
ete. propagandy. 


C. Chemja lekarska. 


Pomieszczenie musi odpowiadać liczbie studentów. 


Ubytek Liczba studentów 
I rok 65 do 150 
II rok 15% =9 do 22 56 do 128 
III rok 10% =6 do 13 50 do 115 
IV rok 8% =4 do 10 46 do 104 


33% 217 do 497 studentów 
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Studenci na poszczególnych latach studjów. 
Potrzeba urządzeń do ćwiczeń *). 


IV. 
Oddział 
protet. 


Fantom 


Fantom 
65—100 


Protetyka 
klinicz. 
50—115 


Protetyka 
kliniczna 
46—104 


IV. 
Rok 


| 
f 
| 
| 
| 


We 
Oddział 
ortoped. 


Fantom 
56 — 128 


Fantom 
50—115 


Klinika 
46—104 


|| 
| Oddział 
Dent. zach. 


is | 

Oddział. 

| Chirurgja 
| mała 


Te: 
Oddział. 
Chirurgja 
wielka 


Klinika 
50—115 


Klinika 
46—104 


ip 


IT. auskul. 
| diag. 
| III. ekstr. 
50—115 


| I. Ekstr. 
| II. Ekstr. 
| 46—104 


Chirurg. 
wielka 
46 — 104 


Liczba 
stud. 
ogólna 


161 —329 


| 
| 
| 


96—219 
| w grupach 
po 12—15 


| 
| 
| => 
| 
| 


Pracownia 


Liczba I. 65—100 


miejsce | III. 46 -104 


161—319 


II. 50—115 | 


Pracownia | 


50—115 


Pracownia 
dla 
początk. 
Fantom 
56—128 


W grupach 


5'/ 
101, — 12; 


Foteli 12—20 


Audyt. 
miejsc: 


12 20 


100 


Oddział 
klin. 
50—120 

100 


4—5 


100 


| 


Wielkie audytorjum 


300 


*) Liczba miejsc została uzgodniona na wspólnej konferencii. 
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Powyższy memorjat został szczegółowo przedyskutowany na posie- 
dzeniu Komisji Budowlanej, złożonej z profesorów Państw. Instytutu Denty- 
stycznego pod kierownictwem prof. Cieszyńskiego, zaproszonego do współ- 
pracy w dn. 29 i 30 maja 1930r. i przyjęty jednomyślnie. Drobne zastrzeżenia 
co do niektórych punktów organizacji całości i poszczególnych oddziałów 
oraz poglądy na te sprawy umieszczone są w dwóch protokółach osobnych 
z posiedzeń komisji z dn. 30 i 31 maia. 

Do szczegółowego zapoznania się z treścią przesłano odpis tego me- 
moriału P. Prof. Czubalskiemu, który, z powodu braku czasu, nie mógł brać 
udziału w kilkunasto - godzinnych obradach, na których omawiane były 
szczegóły projektu. 

Memorjał ten ma służyć jako załącznik i umotywowanie do szczegó- 
łowych projektów, przygotowanych i uzasadnionych na posiedzeniach Ko- 
misji Budowlanej w dn. 29, 30 i 31 maja i 1 czerwca 1930 r., i ma być prze- 
słany Ministerstwu Wyzn. Rel. i Ośw. Publ. Uważa się również za wskazane 
wydrukowanie tego memoriału (ewent. z opuszczeniem niektórych ustę- 
pów) w „Polskiej Stomatologji“, ażeby ślad pracy dokonanej nie zaginął, 
a wypowiedziane w tymże memoriale poglądy dostały się do wiadomości 
kół szerszych, sprawą tą interesowanych. 

Warszawa, 1 czerwca 1930 r. 

(—) A. Cieszyński, (—) H. Wilga, (—) A. Meissner, 
(—) W. Cybulski, (—) Zeńczak. 


Protokół wspólny i końcowy z obrad Komisji Budowlanej 


wybranej przez Radę Proiesorów Państw. Instytutu Dentystycznego w War- 

szawie z współudziałem Prof. A. Cieszyńskiego ze Lwowa, zaproszonego 

do współpracy przez Komitet budowlany, które to obrady odbyły się 
w Warszawie w dn. 29, 30 maja oraz 1 czerwca 1930r. 


Skład Komisji: Prof. Modrakowski, jako Dyrektor P. I. D., prof. 
Czubalski oraz przedstawiciele katedr specjalnych: prof. Wilga, prof. Meis- 
sner, Dr. Zeńczak, Dr. Cybulski'i prof. A. Cieszyński, zaproszony do współ- 
pracy przez Komisję Budowlaną. 

Tokprac: Na zawezwanie Min. W. R. i O. P. z dn. 24 marca 1930r. 
Nr. IV. SW. 2766/30 nastąpił wybór Komisji, która oznaczyła na wstępie 
wymiary Instytutu w stosunku do potrzeby. Przyjęto liczbę 200 studentów 
na jednym roku studjów, a 800 studentów na 4 latach. 

Dyrektywy te służyły do opracowania szczegółowych planów kie- 
rowników poszczególnych oddziałów specjalnych. 

Celem uzgodnienia postulatów, przekontrolowania obliczonych wy- 
miarów przesłano materjał cały prof. Cieszyńskiemu z tem, ażeby po wspól- 
nej dyskusji można było przedłożyć Ministerstwu uzgodnione i realne plany. 

Prof. Cieszyński ustalił zasady, któremi się należało kierować pod- 
czas rozbudowy, obliczył potrzebę produkcji lek. - dentystów, ilość studen- 
tów, których należy przyjmować na studja w latach następnych 30-tu, 
ogólną ilość studentów, oznaczył liczby studentów na poszczególnych latach 
studiów i odpowiednie zapotrzebowanie miejsca, posługując się przytem 
planami zakładów analogicznych w kraju i zagranicą, a przedewszystkiem 
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zakładu berlińskiego, wybudowanego w r. 1911. Przygotowania te pochło- 
nęły około 30 godzin pracy. 

Liczba miejsc, potrzebnych dla prac fantomowych i foteli operacyj- 
nych, została szczegółowo przedyskutowana na posiedzeniach Komisji, a roz- 
miary dla każdego miejsca pracy gruntownie i rzeczowo zbadane i ozna- 
czone, przyczem brano pod uwagę plan Instytutu Dent. berlińskiego, lwow- 
skiego oraz obecne miejsca w P. I. D. w Warszawie, następnie warunki 
pracy, które powstały w berlińskim Inst. Dent. po 19 latach jego istnienia. 

Normy, w ten sposób ustalone, służyły za podstawę do korekty przed- 
łożonych projektów, które, niezależnie od wnioskodawców, opracował rów- 
nież prof. Cieszyński, przygotowując ten materjał na konferencję, mającą 
się odbyć w Warszawie. 

Wynik tych prac przedstawia się w cyfrach końcowych, a zawartych 
w szczegółowych projektach poszczególnych oddziałów, w sposób nastę- 
pujący: 


I. Gmach, Oddział I. Dział chirurgji stomatol. małej 902 m? 
II. piętro, Oddział II. Dział chir. stomatol. wielkiej 1207 m? 2109 m? 
z 50 łóżkami dla wszystkich odziałów — 


II. Gmach, Oddział III. Dentystyki Zachowawczej 1725 m? 
oraz I. piętro 400 m? 2125 m? 

III. Gmach, Oddział IV, Protetyki 640 m? 
II. piętro, Oddział V, Ortodoncii i Ortopedii 1473 m” 2113 m? 
Razem 6347 m? 

IV. Gmach, administracji bez auli 840 — 280 m? 560 m? 


I. piętro, Chemia 500 m? na I piętrze 


V. Gmach położony centralnie 320 m? 
Parter i */2 piętra. Audytorium wspólne wraz 
z garderobami dla studentów i pokojami przy- 
gotowawczeini i ewentualnie muzeum wspólne. 


880m? 880 m? 
Razem 7227 m? 


Komisja w składzie powyżej podanym nie rozpatrywała potrzeb Za- 
kładu chemii, uważając się za niekompetentną w tych sprawach, zwraca 
jednak uwagę na to, że w projekcie pierwotnym były ubikacje przewidziane 
dla studentów I. roku w liczbie 200, podczas gdy ogólny projekt zrewido- 
wany przewiduje liczbę 100. 

Nie wliczone w proiekt powyższy są urządzenia wspólne, znajdujące 
się w piwnicach, jak centralne ogrzewanie, warsztaty mechanika elektrotech- 
nika, stolarnia, szatnia pacientów i studentów (szafki), bufet wspólny, sala 
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gimnastyczna dla studentów, natrysk, magazyn etc. ponieważ nie zajmują 
one większej powierzchni. Podane natomiast zostaną w szczegółowych 
pianach. 

Warszawa, dnia 1 czerwca 1930r. 
(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 


Protokół I. 


z posiedzenia odbytego w dniu 29 maja 1930 roku w sprawie budowy gmachu 
Państwowego Instytutu Dentystycznego. 


Obecni: prof. Cieszyński, Cybulski, Wilga, Zeńczak. 

Po przedstawieniu statystycznem zapotrzebowań lekarzy dentystów 
w Polsce oraz zestawieniu cyfrowem przyrostu w okresie do 30 lat na 
przyszłość z uwzględnieniem warunków możności kształcenia studentów 
uchwalono budowę gmachu utrzymać w ramach dla 450—500 studentów. 

Opracowany memorjał przez prof. Cieszyńskiego został przyjęty. 
Obecni uważają za wskazane, ażeby utworzyć samodzielny oddział przy- 
jęć, w którym odbywałyby się ćwiczenia djagnostyczne i któryby rozdzie- 
lał chorych do poszczególnych oddziałów. 

Z oddziałem tym złączony byłby roentgen centralny, któryby wyko- 
ńywał diagnostykę i terapię (nie wyklucza to utworzenia roentgena na 
oddziele zachowawczym, protetycznym i ortodontycznym). 


O ile oddział przyjęć będzie przydzielony do oddziału chirurgicznego 
nie będzie wymagać to osobnej pracowni roentgenologicznej na oddziale 
chirurgicznym. 

Prof. Wilga zwraca uwagę, że przewidziane jest statutem utworzenie katedry 
roentgenologicznej, wobec czego kierownik tejże mógłby prowadzić oddział 
przyjęć, a według prof. Cieszyńskiego i małą chirurgię — oddając techniczne pro- 
wadzenie oddziału roentgenologicznego adjunktowi-docentowi. Prof. Cieszyński 
motywuje swoje stanowisko tem, że uważa za bezwarunkowo potrzebne rozdzie- 
lenie chirurgii na dwa działy: chirurgji małej i wielkiej. Chirurgji małej w zakresie 
potrzebnym lekarzowi dentyście, i chirurgii wielkiej stomatologicznej, którą repre- 
zentować ma chirurg i stomatolog w jednej osobie, a która jest potrzebna lekarzom- 
dentystom dla ich wykształcenia teoretycznego, a nie praktycznego. Podkreśla 
również, że odpowiedzialne stanowisko kierownika oddziału chirurgji wielkiej, 
mającego pod sobą 50 łóżek zaabsorbuje zupełnie energię i czas jednego człowieka. 

Kol. Cybulski proponuje rozwiązanie sprawy w ten sposób, że przedstawiciel 
katedry stomatologicznej jest odpowiedzialny za prowadzenie obu oddziałów, przy- 
czem powierza prowadzenie działu chirurgji małej osobnemu adjunktowi. 

Prowadzenie zaś oddziału przyjęć możnaby powierzyć roentgenologowi. 

Prof. Wilga zauważa, że wobec przeciążenia pracą kontrolną, naukową 
i dydaktyczną kierowników poszczególnych oddziałów — oddział przyjęć powierza 
się roentgenologowi — co pokrywa się z oddziałem diagnostyki. 


Przyjmując maksymalną frekwencię 500 studentów na 4-ch latach 
praktyki w laboratoriach i klinikach P. I. D. przypadnie na pierwszy rok 
maksymalna liczba 150 studentów, na drugi rok 128 studentów, na trzeci 
115 studentów, na czwarty 104. 

19 
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Zestawienie sal klinicznych i fantomowych. 


Protetyka rok I i li pracownie fantomowe na 120 miejsc. 
rok III i IV klinika na foteli 30. 

Pracownia techniczna dla kliniki obejmować ma 75 miejsc, przyczem 
liczy się na każdem miejscu dwu studentów na zmianę. . 

Sala egzaminacyjna od 8 do 10 foteli i odpowiednia pracownia. Orto- 
pedja na IIl-cim i na iV-ym roku. 

Kurs fantomowy I trym. na 60 miejsc pracownia. 

Sala demonstracyjna na 100 miejsc. 

Sala kliniczna na 16 foteli. 

Sala dla obrażeń szczękowych na 2 fotele. 

Sala z fotelem operacyinym dla kierownika, 

ponadto ma być na Oddziale Chirurgicznym 1 fotel operacyjny 
z małem przyboczneni urządzeniem ortopedycznem. 


Oddział Zachowawczy. 


Na Il-gim roku kurs fantomowy na 128 studentów, codziennie w 2-ch 
grupach po 64 miejsc. 

Na IIl-cim roku kurs fantomowy 3 razy tygodniowo w tychże samych 
ubikacjach. 

Potrzeba więc dwu sal łącznie na 128 miejsc, czyli 165 m°. 

Klinika rok III i IV 5 razy tygodniowo po 4 godz., sala na 120 foteli, 
co uczyni 585 m? w przestrzeni, musi być przytem światło z dwu stron — 
fotele ustawione w 4 rzędach — szerokość wynosi wg. prof. Cieszyńskiego, 
na podstawie planów Berlina, 8,5 m. 

Prof. Wilga uważa za konieczne dodać przejście środkowe 1,5 m. szer., 
co uczyni łącznie 600 mř. 

Oprócz tego ma być sala egzaminacyjna 10 foteli 24 X 4,5 (cf. Berlin) 
wraz z pracownią do wypalania porcelany 108 m*. 

Sala wykładowa na 100 miejsc — 100 m? przy każdym oddziale 
osobno. 

Warszawa, 1 czerwca 1930 r. 


(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 


Protokół II. 


z posiedzenia w sprawie budowy gmachu Państwowego Instytutu 
Dentystycznego, odbytego w dniu 30 maja 1930 roku. 


Obecni: prof. dyr. Modrakowski, Cieszyński, Wilga, Meissner, 
Zeńczak, Cybulski i prof. Czubalski. 


Pan Dyr. Modrakowski powitał prof. Cieszyńskiego, wyrażając mu 
zarazem podziękowanie za nieszczędzenie czasu i trudu dla sprawy. 

Prof. Cieszyński w ogólnych zarysach określił zasady memoriału, 
przez niego opracowanego, i podał zarys dalszej pracy przygotowawczej 
do wykonania planu gmachu. 

Po zapoznaniu się z treścią memoriału, prof. Meissner uważa, że ze 
względu na nauczanie jako i na zakres zajęć katedry Chirurgji Stomatolo- 
gicznej, byłaby wskazana rozbudowa tego działu, że przeprowadziłoby się 
podział na chirurgię małą, z którą zapoznałby się lekarz-dentysta, i chirurgię 
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wielką stomatologiczną, z którą student zapoznaje się teoretycznie, a mia- 
nowicie pod względem diagnostycznym. Kierownictwo Oddziału małej chi- 
rurgji może być powierzone adjunktowi-docentowi, względnie profesorowi — 
oba działy mają jedną wspólną salę wykładową na 100 miejsc. 

Analogicznie do projektu rozbudowy działu chirurgicznego prof. 
Meissner proponuje rozbudowę protetyki i dentystyki zachowawczej, 
oddzielając propedeutykę (fantomy) od nauczania tychże przedmiotów 
w trymestrach klinicznych. 

Projekt ten spotkał się z aprobatą wszystkich obecnych. 

W dyskusji ogólnej nad memoriałem uwzględniono możność lepszego 
wyzyskania materjału chirurgicznego dla ekstrakcji przez wprowadzenie 
dyżurów półdniowych w grupach w klinice chirurgji małej. 

Prof. Meissner uważa za pożądane stworzyć centralny oddział przy- 
jęć, niezależny od innych oddziałów, a do niego poszczególne oddziały 
delegowałyby swych asystentów, pozostających ze sobą w ścisłym 
kontakcie. i 

Wymiary szczegółowe poszczególnych ubikacyj oddziału chirurgji 
stomatologicznej zostały ustalone na wspólnej konferencii prof. Cieszyń- 
skiego z prof. Meissnerem. 

Warszawa, I czerwca 1930 r. 

(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak 


SZCZEGÓŁOWE PROJEKTY DLA P. I. D. W WARSZAWIE (1930). 
1. Oddział Chirurgii Stomatologicznej. 


1. Sala wykładowa 3 : : . 3 100 m? 
2. Roentgen do djagnozy . ; A : > 6X6 - 8614, 

4 ubikacje ` l i TA GXA 10960., 
3. Terapja światłem, lampa kwarcowa 3 ? ; 6X6 (1:86>-;, 

i diatermia R ś : > $ 5X4 20 ,, 
4. Pracownia bakterjologiczna A 3 a 3 5X8/502524, 
5. Pracownia histologiczna ka : A ; 5X5 7/25 ,, 
6. Odlewy gipsowe 5 Ę A Ą f 3X5 15. ,, 
7. Fotografja i mikroskop R ; 1 3 BX610130:4, 
8. Sala rysunkowa 3 x A $ ś BX5"5 „2514, 
9, Biblioteka podręczna t 3 5 : 5X6:9- 30 
10. Pokój kierownika (adjunkta) . i A z 5X5 25 ,, 
11. Przedpokój pokoju kierownika y ; 3XB0 e; 
12. Pokój sekretarki naukowej i bibliotekarki SADO 15/5; 
13. Jedna pracownia dla kierownika dla robót indywi- 

dualnych : A ż BX81 12554, 
14. Pokój dla badań laryngologicznych 3 ; h 26: wj 2%, 
15. Pokój pracownic dentystycznych > > $ IKAR 
16. 2 pokoje dla służącego i kucharki . i E a a 
17. Sień i korytarze $ 4 A J $ 150 ,, 
18. Mieszkanie dla 2 asystentów z 2 2X20 40 ,, 


19. Szatnia dla studentów (pod audytorjum) 
20. Szatnia dla pacjentów na parterze. 


do przeniesienia 762 m* 
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Dlachorych: z przeniesienia 762 m? 
21. Poczekalnia GS 48 
22. Sekretarjat 5205. 1025) y 
23. Sala do badań i przygotowań, 2 fotele, (orakty- 
kujących 15 stud.) ; A |. EXS L A Ex, 
24. Sala do wycisków, 1 fotel 2,0744" ID. .; 
25. Sala do znieczuleń, 2 fotele (15 studentów) 5X6 30 ,, 
26. Sala do ekstrakcyj i opatrunków (4 fotele) 6X10 60 ,, 
27. Pokój do sterylizacji JSB! 20, 
28. 1 pokój o 1 fotelu dla pomocy koleżeńskiej 5X4 20 ,, 
29. 1 pokój egzaminacyjny z 2 fotelami OSB" 362 
30. Muzeum 5 3 A A PA WAŻ SE 
Razem 1086 m? 
Oddział Il. Chirurgija stomatologiczna wielka. 
J. Sala wykładowa i opatrunkowa, zbudowana amfi- 
teatralnie na 100 studentów (wspólna z oddz. 1.). 
2. Sala dla chorych 410 łóżek 200 m? 
3. 4 pokoje mniejsze 1—-2 łóżek 
3 pokoje mniejsze na 10 łóżek 5X28 140 ,, 
4. Sala operacyjna dla operacyj czystych, plastycznych SA6. 80 > 
5. Sala dla operacyj ropnych ¿ E 5X8 =-v40';,, 
6. Sala opatrunkowa 56 H 5, 
7. Przygotowainia x De REY. 1 A 
8. Pokój dla sterylizacji SX4 20 a 
9. Zapas bielizny P k R 5 5X4 2-3 
10. 1 pokój do ekstrakcyj i adaptacyj i fotel dla prac 
ortopedycznych i przygotowań do operacyj : BAS- 2 
11. Przyboczna pracownia techniczna DZAd: +15. » 
12. Poczekalnia DX4..20 „ 
13. Bibljoteka podręczna, wspólna Z Oddz. I. 
14. Pokój kierownika A DADE +25 3 
15. Przedpokój pokoju do kierownika . ZD. +10) w 
16. Pokój asystentów na dzienny pobyt 5250 __G0 5 
17. Pokój pielęgniarek na pobyt dzienny IADS: 3 
18. 2 pokoje dla pielęgniarek, sypialne 4a3X5 30 ,, 
19. Pokój dla lekarza dyżurnego WOSK „OŁ 234 
20. Pokój dla służby niższej ZSO 210% s 
21. 2 pokoje i kuchnia dla dozorcy - 5266.80! y 
22. 1 pokój na pobyt dzienny dla chorych nieleżących 5X6. 1:30 , 
23. Kuchnia dla chorych ; TAD. a SD o 
24. Oczyszczanie naczyń 325 215) % 
25. Spiżarnia „JA... JB, 
26. 4 łazienki 3X2,5 i łazienka dla: lekarzy 45 » 
27. Łazienka dla służby 
28. Apteka podręczna ARAA M2 
29. Kostnica 8X5...1505 


do przeniesienia 897 
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z przeniesienia 
30. Sień i korytarze . 
31. Mieszkanie dla 2 asystentów : 
32. Pokój dla przygotowania materiałów opatrunkowych 4X5 


Razem 
Warszawa, dnia 31 maja 1930r. 


1207 


(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 


Urządzenia wspólne. 


Centralne, wpólne. 


38. Pralnia $ 3 A 2 : t 6X8 
34. Suszarnia x A d A r i A 5X5 
35. Prasowalnia $ 3 i , A > 6X5 
36. Naprawa bielizny . 3 3 ; c r 6X4 
37. Ekspedycja . A ` : ? ; } 4X5 

Razem 


Warszawa, dnia 30 maja 1930r. 


147 


m? 


(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 


II. Oddział dentystyki zachowawczej. 
Liczba studentów. 


Od 65— 128 w Il-m, Ill-m i IV-m roku. Razem 195 — 404 


Liczba chorych dziennie od 300 do 500. 
M Piwnica: 


1. Kotły do ogrzewania centralnego. 

2. Skład węgla. 

3. Składy gospodarcze. 

4. Bufet i sala jadalna dla studentów. 

5. Sala wykładowa 100 m*. (Amfiteatr, vide parter). 

B. Parter. 

1. Sala wykładowa (amfiteatr, patrz piwnica) $ . 10X10 100 m? 

2. Pracownia profesora á È 4 f R 5705/70'25:,, 

3. Pracownia dla asystentów : À 3 7 5X8 40 ,, 

4. Roentgen d £ z $ M A z 5X5 0125.% 

5. Bibljoteka Ę 3 3 p i j z 5X6 gog 

6. Muzeum r 3 : Š : A $ 5X8 40 ,, 

7. Gabinet profesora . 4 * š 5350825. 73 

8. Przedpokój do gabinetu profesora . 3 À a 851115 24, 

9, Pokój dla asystentów ć i ; 5X65 304 

10. Pokój sekretarki (obok pokoju profesora) p À SPALI l A 

11. Pokój dla sił klinicznych pomocniczych . K y 3X50015 , 

12. Pokój adjunkta i a ` $ t f 3X5%A5 -H1 

13. Poczekalnia dla chorych . š d = r 6X11 66 ,, 
do przeniesienia 441 m* 
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S z przeniesienia 441 m? 
14. Bieliźniarka . ` 3 A A t 72;B7ŚB 1312,55 
15. Skład dla materjałów r Š i 6X352 .54 
16. Pokój dla koleżeńskiej iekarskiej pomocy 1 fotel . 3 SR4i20 4 
17. Mieszkanie dla 2 asystentów: 2 pokoje po 4X5 20m? . BX. 40, 
18. Mieszkanie dla woźnego (żonatego) P 5 OXG 36, 
19. Korytarze razem . z z s > s 200%, 
20. W. C GU, 
C. I. Piętro. 
21. Sala dla ćwiczeń fantomowych 
(dla studentów Il-go i I-go roku) . . 82,5 165 ,, 
22. Sala dla ćwiczeń klinicznych (klinika) na 120 fot. y 600 ,„ 
23. Sale egzaminacyjne z odlewnią dla porcelany . .  60%X20 80 ,, 
24. Apteka E A : JSB... 15 = 
25. Centralna sterylizacja narzędzi (2 pokoje) à 3 4X5 
SAS 05 » 


Razem  1.725,5m* 


Warszawa, dnia 30 maja 1930. 


(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 


IV. Oddział. Szkic projektu kliniki Protetyczneji w P. I. D. w Warszawie. 


(wedle uzgodnionego planu na naradach 29 i 30 maja 1930 r.) 


A. Część dydaktyczna. 


1. Sala wykładowa amfiteatr na wysokości dwóch kondygnacii 
100 miejsc dla słuchaczy 100 
2. Sala ćwiczeń propedeutycznych 120 miejsc (A. 75 cm 
długości stołu) ; 3 3 š i 216 
3. Gipsownia . x i b $ g A . 650X4 26 
4. Odlewnia A 5 y å 3 R 5 6X4 24 
5. Kotłownia . ? r ; : A ; 6X4 24 
6. Umywalnia i 00 . y 9 > s . 2,5044 10 
7. Pracownia naukowa kierownika . : > y 545 > ;+25 
8. Gabinet kierownika 5 r : 5X5- +25 
9. Poczekalnia — przedpokój przy gabinecie ć É 3X5 15 
10. Bibljoteka i czytelnia kliniczna . - Á ; 5x6 30 
11. Pokój asystentów . à ; ? : A 5X6 30 
12. Pracownia asystentów š 8 M > à 5X8 40 
13. Mieszkanie asystenta A ` : 5 R 4X5 20 
14. Pracownia techniczna 3 5 z szą DAGAA AO 
15. Digestorjum i odlewnia dla techników a ; $ 328452>/.15 
16. Pracownia dla porcelany . y y R A 4X5 20 
17. Pokój i pracownia adiunkta A AL; ż : 4X5 2 
18. Wygódki x e A r 3 z i 3X5 -15 


do przeniesienia 695 
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BoCzęść.kliniczna: 


. Pracownia studencka 75 miejsc . 
. Gipsownia 

. Odlewnia 

. Kotłownia À 
. Sala przyjęć chorych (kauczuk) z 
. Sala przyjęć chorych (złoto) 

. Mieszkanie woźnego 

. Wygódki 

. Pokój zawiadowcy materjałów 

. Pokój dla pomocnic klinicznych 

. Korytarze ogólnei powierzchni 

. Muzeum. 5 X 


z przeniesienia 695 m? 


A 189 
.-6,50X4 26 
4X6. 24 
4X6 24 
6X15 90 
6X15 90 
5X8 40 
3%X5u0 15 
4X5 20 
3X5 15 

150 

5X8 40 
Razem 1418 


(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 


OGNHDO A W IV = 


V. Oddział. Ortopedyczny. 


. Sala fantomowa na 60 mieisc 

. Sala demonstracyjna na 100 miejsc 
. Sala kliniczna ortopedyczna na 16 foteli . 
. Sala obrażeń szczękowych na 2 fotele . 
. Sala dla koleżeńskich porad 1 fotel 
. Poczekalnia dla chorych: i 

. Magazyn — bielizna 

. Mieszkanie woźnego 

. Mieszkanie asystenta 

. Gabinet kierownika 

. Przedpokój . 

. Pracownia naukowa profesora 

. Pokój asystentów . 

. Pracownia naukowa asystentów . p 

. Roentgen — fotografia 

. Muzeum » 

. Bibljoteka 

. Pokój dla sekretarki 

. Pokój dla pomocnic dentystycznych 
. Pracownia techniczna t 

. Ubikacje 


90 
100 
64 
25 
20 


307, 


20 
15 
20 
25 
15 


20 , 


IG): 


20 , 


25 
40 
30 


15> 


15 


Ja, 


15 


Razem 649 


(—) A. Cieszyński, (—) A. Meissner, (—) H. Wilga, (—) Cybulski, (—) Zeńczak. 
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Katedra Chemii P. I. D. 


Dla katedry chemii P. I. D. licząc 200 słuchaczów na kursie I, po- 
trzebne są następujące pomieszczenia: 


1. Sala ćwiczeń dla studentów 100 . r à .  30X6,5 195 m? 
2. Pokój siarkowodorowy . A A 2 4056502614, 
3. Pokój przygotowawczy do wykładów s h z SXK ELS 
4. Gabinet profesora . : k it 3 a 3X0 hB 
5. Pracownia profesora , ; 3 Ę 3 4X6 24 ,, 
6. Pokój wagowy i biblioteka F Mee ME ; 3X6 1 18 ., 
7. Pracownia asystentów 5 F : x ż SAOS 80.4; 
8. Pracownia do robót specjalnych . i 3 M 5%604:30..3, 
9. Skład szkła i aparatów . j X > : 3%X6v-q18-4, 
10. Skład chemikaliji : F $ y 5 3X6 18 „5, 
11 


. Woźny, mycie, destylacja wody e 8 A x 4X6 24 ,, 


Razem 419 m° 


oraz sala wykładowa 15X14 = 210 m”, i pomieszczenie w piwnicy 
dla materiałów łatwopalnych, 2 waterklozety, szatnia i mieszkanie woźnego. 
Warszawa, dnia 18 kwietnia 1930r. 
W. Humnicki, 


Statystyka wydanych dyplomów w Niemczech. 


Z. R. 1980. nr. 36. str. 1597, podaje wykaz wydanych w Niemczech dy- 
plomów lekarzom, dentystom, aptekarzom, weterynarzom i wykaz świadectw 
wydanych chemikom w zakładach dla badania żywności od 1|X. 1928 do 
30/IX 1929. 


w r. 1928/29. w r. 1927/28. 


LeKarZĄKC "W: 4/46 » .1:985 1158 
(188) (181) 

Dadtyścieś Bos s, « . 386 195 
(32) (25) 

Wetórynatze' 1160 s: 0 0 „60 108 
=1 (1) 

Aptekarza Si oce ey « 656 558 
(162) (108) 

Chemicy w zakładach ba- 

dania żywności . . . . . 46 58 
(4) (3) 


(cyfry w klamrach oznaczają ilość kobiet). 
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Dr. MIECZYSŁAW LiPSZYC. WARSZAWA. 
MEMORJAŁ W SPRAWIE ZĘBOLECZNICTWA KAS CHORYCH *). 


Omawiany niżej krytyczny mój pogląd na stan obecny dentystyki 
Kas Chorych oparty jest na mojem osobistem doświadczeniu, jak również 
przedstawione wnioski są mojemi subiektywnemi sądami. . 

Również zastrzec się muszę, iż krytyka tego działu lecznictwa w Kasie 
Chorych m. st. Warszawy nie może się zwrócić przeciwko mnie, jako by- 
łemu naczelnikowi, odpowiedzialnemu za organizację zębolecznictwa, gdyż 
przed sformułowaniem takiego zarzutu trzeba znać panujące ówczesne sto- 
sunki i warunki pracy w Kasie Chorych, w którym to czasie główny mój, 
jako naczelnika, wysiłek 1nusiał być skierowany w kierunku utrzymania 
w stanie nieuszczupionym z takim trudem już zorganizowanego działu, 
a również ustawicznego przeciwstawiania się destrukcyjnym nakazom i roz- 
porządzeniom, niemożliwym do przyjęcia, zarówno z punktu widzenia le- 
karskiego, jak i korzyści ubezpieczonych. 

W tych warunkach o zrealizowaniu jakichkolwiek projektów sana- 
cyjnych mowy być nie mogło. Jako ilustrację stosunków przytoczę, iż nie- 
jednokrotnie moje sprawozdania, zwracające uwagę na rozpaczliwy stan 
zębolecznictwa i konieczność radykalnych zmian, traktowane były jako nie - 
potrzebne wymysły i kończyły swój żywot — w koszu. 


Wady orzganizacy ine. 


Stan pomocy dentystycznej w Kasie Chorych jest zły, a wywołane 
to jest: 

1) Nierównomiernem rozwijaniem się działu den- 
tystyki w K. Ch. w stosunku do zapotrzebowania. 

Tak np. w dniu 1. I. 27 było w K. Ch. m. st. Warszawy foteli dent. 41. 

w dn. 1. XII. 29 było w K. Ch. m. st. Warszawy foteli dent. 63. 
to iest zwiększenie o 50%, gdy w tymże czasie liczba ubezpieczonych 
wzrosła: 

w dn. 1. I. 27 było ubezpieczonych 168.000 

w dn. 1. XII. 29 było ubezpieczonych 261.000 

t. i. o 61%, a rosnąca kultura i uświadomienie mas wywołuje, iż od- 
setek ubezpieczonych, zgłaszających się o pomoc dentystyczną ustawicznie 
wzrasta i nie może być przez K. Ch. zaspokojony, tembardziej, że stan po- 
czątkowy nigdy nie odpowiadał istotnemu zapotrzebowaniu. 

2)Zbyt szczupłymi środkami, jakimi rozporządza 
dentystyka K. Ch. 

Musimy sobie uzmysłowić, iż w dniu 1. XII 29 wypada na jeden fotel 
dent. 9.000 ubezpieczonych wraz z członkami rodzin, a na jednego lekarza 
dentystę 4.800. 

Stan ten wywołuje, że pacjenci mogą być przyjmowani co 10-ty — 
12-ty dzień, w okresach zaś zwiększonej frekwencji, co 14-ty, a nawet 16-ty 
i 20-ty dzień. Wywołuje to słuszne narzekania, że leczenie w K. Ch. trwa 
całymi miesiącami. 

*) Przedłożony na Konferencji w sprawie lecznictwa dentystycznego w Ka- 
sach Chorych odbytej dnia 2. V. b. r. w Warszawie. 
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Z powodu nawału pracy około 10% zgłaszających się dziennie pacjen- 
tów odchodzi niezałatwionych, z tego powodu, iż lekarzom dentystom brak 
czasu na ich przyjęcie. 

3)Przeciążeniem pracą personelu dentystycznego 
w Kasach Chorycli. 

Lekarze dentyści muszą obecnie przyjmować w Warszawskiej Kasie 
Chorych: 

na l-ej pomocy 7 pacientów na godz. (1 pacjent 9 minut) 

na zachowawczej 4 pacjentów na godz. (1 pacient 15 minut) 

w wielu innych kasach stosunek ten jest jeszcze gorszy. 

Dla każdego fachowca cyfry te wydadzą się rażącemi. Zębolecznictwo, 
a specjalnie zachowawcze, polega w ogromnej mierze na idealnej dokład- 
ności i subtelności pracy. Z tego to względu bardzo nawet wykwalifikowany 
specjalista, przy braku czasu otrzymać może rażąco ujemne wyniki pracy. 

Niektórzy lekarze - dentyści pracują w K. Ch. po 5 godzin dziennie. 
Trzeba się zupełnie nie orientować w istocie ich pracy, aby móc przypusz= 
czać, iż pracując w tem tempie jakikolwiek lek. dent. mógłby owocnie pra- 
cować. Przechodzi to możliwości fizyczne człowieka, nie mówiąc już o ko- 
niecznej dokładności i skupieniu jakie wymaga praca lekarza - dentysty. 

4) Wadliwą polityką personalną K. Ch. w stosunku 
do personelu lekarsko-dentystycznego. 

Wielu z pośród iekarzy - dentystów w K. Ch., mimo odbycia z po- 
myślnym wynikiem 3-ch miesięcznego okresu próbnego pracy, nie otrzymuie 
przepisowej stabilizacji, a jedynie odnawia się im umowę na dalsze trzy 
miesiące. Stan taki trwa czasami lata. System ten stosuje K. Ch. w celu 
niewypłacenia ustawowej odprawy w wypadku zwolnienia lekarza - dentysty 
oraz w celu niewypłacania procentu za wysługę lat i t. p. 

Polityka ta daje w rezultacie bardzo szkodliwe wyniki, gdyż zraża 
do K. Ch. lepsze siły lekarskie, które w tych warunkach niepewności praco- 
wać w Kasie Chorych nie chcą; posiadany zaś personel lekarski, niepewny 
co do swoiei przyszłości, pracuje ze znacznie gorszymi wynikami, niżby 
to mógł osiągnąć przy stosunkach unormowanych. Tembardziej, że w Kasie 
Chorych wadliwie ocenia się wartość lekarza - dentysty, nie jakością jego 
pracy, a ilością przyjmowanych pacjentów. 

Przy powyższych warunkach nad personelem lekarsko - dentystycz- 
nym ciąży ustawicznie groźba łatwości redukcji, a obawa jej zamyka usta 
wszystkim lekarzom, którzy w czemkolwiek ośmielili się ustosunkować kry- 
tycznie do wydawanych, a nierealnych zarządzeń i warunków pracy w Ka- 
sie Chorych. 

Tu leży w większości wypadków przyczyna milczenia lekarzy - den- 
tystów Kasy Chorych, mimo, iż ich etyka lekarska i dobro pacientów 
winny zmuszać do głośnego protestowania przeciwko warunkom, w iakich 
pracują i zarządzeniom jakim się muszą podporządkowywać. 

Kwestia ich milczenia — to kwestia ich chleba. 

5) Brakiem stomatologa w Radzie Lekarskiej Kasy 
Chorych. 

Okoliczność powyższa wywołuje, iż niektóre zarządzenia naczelnych 
władz K. Ch., a dotyczące dentystyki, nie uwzględniają wymogów tei spe- 
cialności, często zupełnie odmiennych od innych działów lecznictwa. Stoma- 
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tologja jest jeszcze w Polsce wciąż dziedziną niedocenioną, jako specjal- 
ność ważna, i trudna. Niedoceniane iest niebezpieczeństwo wynikające 
z zakażeń jamy ustnej i nietylko szerokie masy, ale i lekarze innych specjal- 
ności, uważają, że zabiegi dentystyczne redukują się do „założenia plomby *, 
nie zdając sobie sprawy, że zabieg ten poprzedzony musi być leczeniem, czę- 
sto długiem, wymagającem wielkiej cierpliwości, umiejętności i pedanterii. 


Wady zębolecznictwa. 


Mimo wyżei wymienionych braków i wad organizacyjnych pomoc 
dentystyczna w Kasach Chorych stałaby na znacznie wyższym poziomie, 
gdyby nie liczne wadliwe zarządzenia lekarskie, dotyczące systemu leczenia, 
wydawane przez naczelne władze K. Ch. w różnych okresach, nietylko 
przez niefiachowców, ale co ze smutkiem stwierdzić trzeba, ludzi za fachow= 
ców się mających i którzy za takich uważać się pragną. 

Z pośród licznych przykładów, przytoczę tu najbardziej drastyczne: 

1) Nakaz, dozwalający leczyć jednorazowo tylko 
trzy zęby, a następne po miesięcznej przerwie. 

Ponieważ w warunkach K. Ch. leczenie tych trzech zębów może trwać 
1 —3 miesięcy, leczenie pozostałych podjęte być może dopiero wtedy, gdy 
już postęp schorzenia daieko się posunął i zamiast prostego zabiegu, mo- 
gącego uratować ząb mamy do czynienia z wypadkiem zastarzałym, trud- 
nym do wyleczenia. 

2) Ustalenie norm wizyt, w czasie których taki lub 
inny wypadek ma być wyleczony, ewentualne przekroczenie 
tych terminów, winno być na karcie choroby usprawiedliwione. 

Jest to w swem założeniu tak nielogiczne postawienie kwestji, jak 
zdybyśmy chcieli określić, że np. wyleczenie zapalenia płuc musi nastąpić 
w przeciągu trzech tygodni po tylu a tylu wizytach lekarskich. 

3) Polecenie, aby plomb cementowych kłaść nie 
więcej niż 20—25%, a głównie używać do tego celu w zębach trzo- 
nowych amalgamatu miedzi. 

W praktyce kasowej jest bardzo wiele zębów niezmiernie zniszczo- 
nych, które z tego powodu nie nadają się do innych plomb jak cementowe, 
tak z racji kruchości ścianek, które metalu nie wytrzymują, jak i możności 
komplikacyj i nawrotów, a wreszcie z tego względu, że zęby te często wy- 
magaią korony, a zatem z reguły muszą być plombowane cementem. 

Tego rodzaju ograniczeń co do materiału, dawać nie należy. 

Co do amalganiatu miedzi, to ten, bardzo dobry zresztą materiał na- 
daje się jedynie do zębów trzonowych, z centralnymi ubytkami, a nigdy 
do przydziąsłowych, przyczem zabarwia on ząb na czarno **). 

4) Nakaz leczenia zapalenia miazgiwtrzonowcach 
tylko sposobem amputacyinym. 

Sposób ten, prócz wielkiej pedanterii i ścisłości wymaga liczenia się 
z podstawami naukowemi, które w niewielu względnie wypadkach metodę 
tę dozwalają: 1) wypadkowe obnażenie miazgi, 2) przekrwienie miazgi, 


- 


**) Dopisek Redakcji: Amalgamatu miedzi nie należy używać wogóle ze 
względu na wielką zawartość Hg i możności zatrucia rtęcią przy wielkiej liczbie 
wypełnień. 
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3) caries profunda bez klinicznych objawów zapalenia miazgi, 4) surowicze 
ostre, częściowe zapalenie miazgi. Hurtowne zaś traktowanie zębów do- 
tkniętych różnemi licznemi formami zapaleń miazgi, jest przeżytkiem. 

5) Polecenie odłożenia tymczasowo do wiosny 
leczeniazgorzeliwtrzonowcach, — innemi stowy — zaniechać 
zupełnie, gdyż na wiosnę z tych odłożonych wypadków nie będzie co leczyć. 

Zacytowałem tych kilka przykładów, aby wykazać, że skargi ubez- 
pieczonych w wielu wypadkach są uzasadnione. 

Pomoc dentystyczna, jaką daje Kasa Chorych swym ubezpieczonym 
jest niewystarczająca, nie prowadzi ona do polepszenia stanu uzębienia 
pacjentów a nawet nie utrzymuje go na poziomie obecnym. W tych warun- 
kach stan uzębienia mas ubezpieczonych pogarsza się z roku na rok. 

Jako jaskrawy przykład braku orientacji w istotnych potrzebach 
K. Ch., rozpatrzeć obszerniej muszę fakt zorganizowania wytwórni dostawek. 

Kasa Chorych m. st. Warszawy zorganizowała obecnie własną 
wytwórnię dostawek, zamieniając dotychczasowy system przyzna- 
wania pacjentom zapomogi pieniężnej na wstawienie zębów sztucznych 
u dowolnie obranych prywatnych lekarzy - dentystów. 

Powierzchownie sądząc projekt ten jest słuszny i posiada racię bytu 
z punktu widzenia ogólno - organizacyjnego; rozpatrywany jednak pod ką- 
tem widzenia potrzeb nowoczesnej techniki dentystycznej, potrzeb pacien- 
tów, a również ogólnego stanu obecnej organizacji zębolecznictwa Kas Cho- 
rych, zdradza, iż decyzia została przedsięwzięta zbyt pośpiesznie i stanowczo 
bez zaciągnięcia opinii sił fachowych. 

Dotychczas Kasa Chorych, po stwierdzeniu u ubezpieczonego potrzeby 
zębów sztucznych, asygnowała na ten cel sumę około 3,28 zł. od zęba. Ubez- 
pieczony zwracał się do dowolnie obranego lekarza - dentysty, który za tę 
cenę, lub za dopłatą, stosownie do wymagań pacjenta, wykonywał potrzebną 
dostawkę. Kasa Chorych rezerwowała sobie jedynie kontrolę faktycznie 
wykonanych protez zębowych. 

W tych warunkach K. Ch. nie ponosiła żadnej odpowiedzialności — 
wszelkie niezadowolenie ze strony ubezpieczonego, konieczne przeróbki 
i reperacje obciążały wykonywującego protezę lekarza - dentystę. 

Wysuwanie dodatnich stron masowej produkcii protez, jako argument, 
nie wytrzymuje krytyki. 

Masowe wytwarzanie posiada wszelkie dodatnie cechy w dziale stan- 
daryzowanej produkcji. Dostawki zaś są to prace indywidualne, dostosowane 
do każdorazowego innego układu ust, typu szczęki i t. p. 

Przy masowej produkcji konieczne indywidualizowanie potrzeb każ- 
dego pacjenta będzie bardzo utrudnione, wszelkie zaś niedociągnięcia i nie- 
dokładności powiększą tylko ilość zarzutów i pretensyji i bez tego obecnie 
tak licznych, skierowywanych przeciwko K. Ch., dając tem łatwiejsze pole 
i rozszerzając możiiwości grasowania na tem tle taniej demagogii. 

Przy dotychczasowym systemie indywidualne życzenia ubezpieczo- 
nego: lepszy materiał, droższe wykonanie i t. p., mogły być przez lekarza 
dentystę, za cenę dodatkowej dopłaty, uwzględniane. 

Koncentrując produkcię będzie się musiało z konieczności wszystkim 
pacjentom dawać jeden i ten sam typ dostawek, a uwzględniając, iż. K. Ch. 
opierać się musi na najtańszych materiałach i najprostszem techniczem wy- 
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konaniu, a ustawowo nie mogąc przyjmować od członków dodatkowych 
opłat uniemożliwi się całej kategorii ubezpieczonych, posiadających większe 
wymagania, zdobycie zadawalniających ich protez. 

Podkreślić muszę, iż ze względu na niską kalkulacię istnieje podobno 
zamiar stosowania przy protezach klamer z nierdzewieiącej stali jak rów- 
nież stosowania w poszczególnych wypadkach „randolfu** zamiast złota. Jak 
jedno tak i drugie należy wykluczyć. Stal — jako twardsza od złota — nisz- 
czy emalję zębów, randoli zaś będąc wręcz szkodliwym dla zdrowia, w Ka- 
sie Chorych jest niedopuszczalny. 

Organizując wytwórnię dostawek trzeba również uwzględnić, z jednej 
strony trudności kontroli zużycia materiałów przez techników, które to zu- 
życie nie da się określić Ścisłemi i absolutnemi normami, dając pole możli- 
wości licznych nadużyć. Z drugiej strony, dotychczasowa praca techników, 
wykonywana pod kierunkiem zainteresowanych osobiście lekarzy - denty- 
stów, musi ulec znacznemu obniżeniu jakości przy masowej produkcji w wy- 
twórni K. Ch., gdzie czas pracy każdego technika musi być maksymalnie 
wykorzystywany, a nadzór fachowy, z racji oszczędności, ograniczony do 
minimum. 

Wreszcie argument najważniejszy. 

Na organizację wytwórni dostawek przy K. Ch. zgodzićby się można, 
gdyby dział zębolecznictwa stał już dzisiaj na wyżynie przynajmniej zada- 
walniającej. W tym wypadku uważaćby to można jako zakończenie całko- 
witej organizacji zębolecznictwa. Przy faktycznym stanie obecnym jest to 
anachronizmem. 

Dziś, gdy nakazem konieczności jest wybitne zwiększanie istniejącej 
już pomocy lekarsko - dentystycznej, w tych ciężkich warunkach kasuje 
się jeszcze już istniejące ambulatorium (5 foteli), by drogą tej oszczęd- 
ności stworzyć bądź co bądź luksusową wytwórnię zębów sztucznych, bez 
istnienia której K. Ch. mogłaby jeszcze długo spełniać swe zadanie zębo- 
lecznicze bez uszczerbku dla ubezpieczonych. 


Jeżeli uwzględni się tezę lekarską, że głównym zadaniem jest zapo- 
bieganie — następnie leczenie — a dopiero w ostateczności usuwanie zębów 
i zastępowanie protezami, to przekonamy się, że zorganizowanie wytwórni 
dostawek w K. Ch. stoi całkowicie w sprzeczności z powyższym dogmatem 
lekarskim. 

Projektodawcy wytwórni protez przy K. Ch. za główny cel mieli 
prawdopodobnie osiągnięcie tą drogą oszczędności budżetowych. 

Niewątpliwie, projektując kosztorys, można osiągnąć cenę zęba niższą 
niż obecnie asygnowane 3,28 zł. 

Do projektów kosztorysów należy jednak odnosić się raczej krytycz- 
nie, gdyż koszty wytworzenia dostawki obciążą nadmiernie koszta admini- 
stracyjne, a mianowicie: 


18 godz. dziennie iek. dent. 3,835,— zł miesięcznie 
starszy technik 1.200,— zł miesięcznie 
15 techników 5.400,— zł miesięcznie 
2 sanitarjuszki i urzędnik 800,— zł miesięcznie 


Razem 11.235,— zł miesięcznie 


282 Dr. MIECZYSŁAW LIPSZYC 


co stanowi roczną sumę 133.055,— zł, zwiększoną do minimum 150.000,— zł 
kosztami woźnego, niższej służby, pomieszczenia, oświetlenia, gazu i t. d. 
Paradoksalnym jest iakt, iż dotychczas K. Ch. jako całkowity ryczałt na 
dostawki wydatkowała miesięcznie około 20.000,—zł — t.j. rocznie 
240.000,— zł. $ 

Widzimy więc, iż koszty administracji projektowanej wytwórni do- 
stawek stanowić będą do 60% sumy dotychczas wypłacanej, jako zasiłek 
na wstawianie zębów sztucznych. 

Czynnikom, projektującym wytwórnię dostawek, musiało być wia- 
domem, iż analogiczny projekt rozpatrywany był już w 1927r. i stosownie 
do istniejącego protokołu z dnia 28. IX. 1927r., głosy fachowe, a między 
innymi „wybitny i miarodainy stomatolog z Państwowego Instytutu Denty- 
stycznego** wypowiedział się krytycznie przeciwko podobnej organizacji pod- 
kreślając szkodliwość wszelkiej monopolizacii robót techniczno - denty- 
stycznych. 

Stan zębolecznictwa, który tu przedstawiłem oparty jest na mych 
spostrzeżeniach, dotyczących K. Ch. m. st. Warszawy. 

Analogiczne warunki znajdujemy we wszystkich Kasach Chorych 
większych miast Polski. Różnice jedynie spotykamy w Powiatowych Ka- 
sach Chorych okręgów wiejskich, gdzie pomoc dentystyczna pozostawia 
jeszcze więcej do życzenia. 


Wnioski. 


Streszczając me krytyczne uwagi chciałbym równięż przedstawić tych 
kilka poniższych wniosków, zdaniem mojem, mogących znacznie polepszyć 
pomoc dentystyczną w K. Ch. 

1) Do Rady Lekarskiej K. Ch. powołać stomatologa, którego głos de- 
cydowałby o wszystkich sprawach, tak organizacyjnych, jak i lekarsko - 
dentystycznych, w szczególności o sprawach zębolecznictwa zachowaw- 
czego. 

2) Poddać gruntownej i fachowej rewizji wszystkie dotychczasowe 
zarządzenia, dotyczące zębolecznictwa w K. Ch. 

3) Zachować system pomocy ambulatoryjnej w K. Ch. większych 
miast, gdzie już ambulatorja te istnieją. W Powiatowych Kasach Chorych, 
gdzie to jest możliwe, przejść na system wolnego wyboru zakontraktowa- 
nych lekarzy - dentystów miejscowych, gdyż prowadzenie małego ambula- 
torjium często zbytnio obciąża budżet kosztami administracyjnemi. 

4) Zwiększyć ilość istniejących przychodni dentystycznych do rze- 
czywistych potrzeb i tak naprzykład, w Warszawie zwiększenie to tym- 
czasowo winno się wyrazić liczbą 63-ch istniejących foteli do 86-ciu mini- 
mum, tak aby móc osiągnąć normę przyjmowania pacjentów przez lekarzy- 
dentystów: 

na pierwszej pomocy — 5 na godzinę 

na zachowawczej — 3 godziny. 

5) Nie tworzyć nielicznych a wielkich przychodni, lecz odwrotnie. 
decentralizować na rozrzucone po licznych dzielnicach, ambulatorja, posia- 
dające do 5-ciu foteli. 

Trzeba jako normę przyjąć, aby pacjent mógł być przyjmowanym 
maksymalnie w odstępach 3-dniowych. 
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6) Zwiększyć ilość przyjmujących lekarzy - dentystów, tak, aby: każdy 
pracował nie więcej nad cztery godziny dziennie. 

Stabilizować pracujących dotychczas. Przyimując nowych należy 
zwracać pieczołowitą uwagę na ich dobór, zarówno co do wartości moral- 
nych, jak przedewszystkiem, co do poziomu umiejętności fachowych. Przyj- 
mować tylko siły pełnowartościowe. 

7) Przy oddzieie chirurgiczno - stomatologicznym K. Ch. m. st. War- 
szawy stworzyć kilka łóżek celem umożliwienia przeprowadzenia leczenia 
wypadków nie nadających się do leczenia ambulatoryinego. 

8) Lekarze dentyści przydzieleni do pierwszej pomocy winni otrzy- 
mać co 6 miesięcy urlop 14-dniowy poza normalnym urlopem wypoczyn- 
kowym. 

9) Kierownikom przychodni dentystycznych podporządkować cały 
personel pomocniczy, a nie jak dotychczas bezpośrednio kierownikom 
dzielnic. 

Gdyby realizacja punktów 4. 5. 6, ze względów technicznych nie była 
możliwą, to proponowałbym: 

10) Utrzymać inoc ambulatoryjną w dotychczasowym stanie, a nad- 
miarowi pacjentów, których przychodnie K. Ch. leczyć nie byłyby w możno- 
Ści, pozostawić dowolny wybór zakontraktowanych uprzednio lekarzy- 
dentystów, rezerwując jedynie dla K. Ch. wskazanie udzielania jakości po- 
mocy dentystycznej i kontrolę jej wykonania. 

Realizacja tych wniosków posiada swą ujemną zasadniczą stronę, 
a mianowicie, konieczność wydatnego zwiększenia budżetowej sumy K. Ch. 
na pomoc dentystyczną. 

Faktem bezsprzecznym jest, iż dobra dentystyka musi być kosztowna. 

Gdyby ze względów ogólno - organizacyjnych K. Ch. zwiększenie 
budżetu dentystyki było niemożliwe, to jestem zdania, iż w tym wypadku 
należałoby zastosować bardzo radykalne Środki. 

Sumy przeznaczone na dentystykę obrócić na polepszenie jakiego 
innego działu lecznictwa K. Ch., dentystykę zachowawczą dla ubezpieczo- 
nych zawiesić do czasu możliwości postawienia jej na odpowiednim pozio- 
mie, ograniczając się tylko do udzielenia pierwszej pomocy i pozostawiając 
tak ważną placówkę jaką jest oddział chirurgiczno - stomatologiczny. 

Lepiei rozwinąć do pewnej doskonałości pomoc w innej dziedzinie 
lekarskiej, niż łudzić siebie, a przedewszystkiem ubezpieczonych, że udziela 
się im pomocy dentystycznej, gdyż w rzeczywistości pomoc ta jest fikcją. 
Nie uwzględnia ona potrzeb i wymogów ubezpieczonych, interesu ich zdro- 
wia i stoi w rażącej sprzeczności z zasadami nowoczesnej stomatologii. 

Pomoc lekarsko - dentystyczna winna być udzielana szybko, spraw- 
nie, z zadawalniającym wynikiem, stan jej obecny bowiem stoi w rażącej 
sprzeczności z powyższemi zasadami, zawartemi w Rozporządzeniu Pana 
Ministra Pracy i Opieki Społecznej z dnia 3. XII. 1929 r. 


Warszawa, w marcu 1930 r. 
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Ruch w Towarzystwach. 


Komunikaty Komisji Dokumentacyinej Polskiego Komitetu Narodowego F. D. I. 
(Organizator: Dr. Allerhand, Lwów). 


Dentystyczna Fundacja Dokumentacyjna w Brukseli. 


Statut. 


Rozdział I. Nazwa. Siedziba. Przedmiot. Trwanie. 

Art. 1. Zakłada się Towarzystwo nie mające zysku na celu pod nazwą „Den- 
tystyczna Fundacja Dokumentacyjna* (Fondation Documentaire Dentaire). 

Art. 2. Siedziba jest Bruksela, Palais Mondial. 

Art. 3. Fundacja ma na celu przechowywanie dokumentów wszelkiego ro- 
dzaju (manuskryptów. książek, czasopism periodycznych, bibliografji, schematów, 
wykresów, klisz i innych), odnoszących się zarówno do dentystyki samej jak i do 
nauk pokrewnych (do użytku badaczy są te dokumenty uporządkowane w zbio- 
rach (dossier), popieranie inicjatywy mającej na celu jak najlepsze zużytkowanie 
literatury jak również wszelkie prace mające na celu rozwój dentystyki i nauk 
pokrewnych. Będzie popierała uczestniczenie we wszelkich pracach i we wszelkich 
czynnościach organtzacyj © podobnych tendencjach, będzie udzielała zasiłków, bę- 
dzie organizowała konierencie i wystawy. Powyższe wyliczenie nie jest ogranicza- 
jące lecz przykładowe. 

Art. 4. Czas trwania organizacji jest nieograniczony. Może być rozwiązana 
każdego czasu. 


Rozdział Il. Członkowie. Przyjęcia. Ustąpienia. Wykluczenia. Zobowiązania. 

Art. 5. Liczba członków nie może wynosić mniej niż 5, liczba maksymalna 
jest nieograniczona. Członkowie dzielą się na dwie kategorie: członkowie protek- 
torzy i członkowie rzeczywiści. Jedynie członkowie protektorzy i członkowie rze- 
czywiści korzystają z praw członkowskich. Członkowie są zobowiązani do bezwa- 
runkowego przestrzegania statutu. 

Art. 6 Członkowie rzeczywiści płacą roczną wkładkę w wysokości maksy- 
malnej 350 Frs. Wysokość tej wkładki oznacza Rada Administracyjna, może ona 
ulec zmianom, wkładka najniższa wynosi 70 Frs. Godność członka protektora zo- 
staje nadana przez Radę Administracyjną członkom rzeczywistym, którzy oddali 
wybitne zasługi organizacji. Członkowie ci są zwolnienii od opłaty wkładki rocznej. 
Godność członka protektora może być nabyta przez każdego członka rzeczywistego, 
który za zgodą Rady Administracyjnej opłaci kapitał równy dwudziestokrotności 
wkładki. Regulamin określa warunki przyjęcia, prawa i obowiązki innych kategorii 
członków. 

Art. 7. Nowi członkowie i członkowie nadzwyczajni wszelkich kategorii mu- 
szą być przyjęci przez Radę Administracyjną, która nie ma obowiązku motywo- 
wania ewentualnych postanowień odmownych. 

Art. 8. Każdy członek ma prawo wystąpienia z organizacji każdego czasu 
pod warunkiem, że zawiadomi o swem postanowieniu listem poleconym przewod- 
niczącego Rady Zawiadowczej. Winien on jednak wyrównać wszystkie zobowią- 
zania aż do chwili swego wystąpienia. Jeżeli członek zalega z opłatą wkładek 
przez przeciąg 6-ciu miesięcy, to równa się to wystąpieniu. 

Art. 9. Wykluczenie członka może nastąpić tylko za uchwałą walnego zgro- 
madzenia, które decyduje większością głosów. 
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Art. 10. Członek, który ustąpił lub został wykluczony i spadkobiercy członka 
zmarłego nie mają żadnych praw do majątku towarzystwa i nie mogą żądać zwrotu 
funduszów przez siebie wniesionych. 


Rozdział lil. Zarząd. 

Art. 11. Związkiem zarządza Rada Zawiadowcza złożona conajmniej z trzech 
a conajwięcej z siedmiu członków, mianowanych przez walne zgromadzenie na 
okres 5-ciu lat. Pierwsi zawiadowcy będą sprawowali swoje funkcje po walnem 
zgromadzeniu zwyczajnem, mającem się odbyć w r. 1930. Zawiadowcy, którzy 
ustępują, mogą być ponownie wybrani. Losowanie rozstrzyga o sposobie ustąpienia. 
Zawiadowcy są mianowani, odwoływani i zastępywani większością głosów człon- 
ków obecnych na walnem zgromadzeniu. 

Art. 12. W wypadku opróżnienia miejsca zawiadowcy przez Śmierć, ustą- 
pienie lub w inny sposób, walne zgromadzenie wybiera nowego zawiadowcę, do 
tego czasu Rada Zawiadowcza dokonuje wyboru prowizorycznego. 

Art. 13. Rada Zawiadowcza wybiera ze swego łona przewodniczącego i se- 
kretarza. Również innych członków, o ile uzna za stosowne. Rada Zawiadowcza 
zbiera się na wezwanie przewodniczącego lub jego zastępcy tak często, jak tego 
wymaga dobro organizacji, conajmniej raz do roku. Winna być także zwołana 
w tym wypadku, jeżeli dwóch członków tego żąda. Zebrania odbywają się w miej- 
scu oznaczonem w zaproszeniu. Zaproszenia mogą być pisemne lub ustne. 

Art. 14. Posiedzenion: Rady Administracyjnej przewodniczy przewodniczący 
lub jego zastępca. Obrady nie mogą się odbywać, jeżeli większość członków nie 
jest obecna. Uchwały zapadają większością głosów. W razie równości głosów roz- 
strzyga przewodniczący. 

Art. 15. Z obrad Rady Zawiadowczeji sporządza się protokół podpisany przez 
wszystkich członków uczestniczących. Arkusze podpisane przechowuje się w sie- 
dzibie związku. Protokół następnie przepisany w specialnej księdze i przechowy- 
wany w siedzibie związku, zostaje odczytany, przyjęty i podpisany na następnem 
zebraniu. Kopie lub wyciągi protokółu podpisuje przewodniczący lub jego zastępca. 

Art. 16. Rada Zawiadowcza ma jak najszersze atrubucje do zarządzania 
1 prowadzenia spraw organizacji. Wszystkie sprawy, które nie są wyraźnie za- 
strzeżone walnemu zgroniadzeniu podpadają pod kompetencję Rady Zawiadowczei. 
W szczególności może Rada Zawiadowcza zawierać wszelkie kontrakty, transakcje, 
kupować, sprzedawać, wymieniać, nabywać i pozbywać, brać i wypuszczać w dzier- 
żawę wszelkie ruchowości i nieruchomości potrzebne do urzeczywistnienia celów 
związku, może zaciągać pożyczki krótko i długo terminowe, może zaciągać hipo- 
teki i t. p. W sprawach sądowych zarówno w roli pozwanego jak i powoda wy- 
stępuje przewodniczący Rady Zawiadowczej lub członek przez niego delegowany. 
Rada Zawiadowcza może przekazać wszystkie swoje prawa lub część ich jednemu 
ze swych członków, a nawet trzecim osobom, będącym członkami związku lub 
też nie. Prowadzenie spraw codziennych poleca Rada Zawiadowcza dyrektorowi 
wybranemu z jej łona lub z poza jej wśród członków rzeczywistych i oznacza 
jego zakres działania i wynagrodzenie. 


Rozdział IV. Walne Zgromadzenie. 

Art. 18. Walne zgromadzenie regularnie zwoływane i ukonstytuowane re- 
prezentuje ogół członków związku. Ma ono jak najdalej idące prerogatywy zała- 
twiania i zatwierdzania spraw dotyczących związku. Do jego kompetencji należą: 
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a) zmiana statutu, 

b) mianowanie lub odwołanie członków Rady Zawiadowczej. 

c) zatwierdzenie budżetów i rachunków, 

d) dobrowolne rozwiązanie towarzystwa, 

e) wszelkie postanowienia wychodzące poza zakres uprawnień Rady Admi- 
nistracyjnej; uchwały walnego zgromadzenia obowiązują wszystkich nawet człon- 
ków nieobecnych. 

Art. 19. Powinno się zwoływać conajmniej jedno walne zgromadzenie do 
roku w przeciągu miesiąca lipca, a po raz pierwszy w lipcu 1930. Pozatem walne 
zgromadzenie może być zwoływane nadzwyczajnie przez uchwałę Rady Zawia- 
dowczej, która winna to uczynić na żądanie dwóch członków Rady Zawiadowczej 
lub na żądanie pisemne conajmniej 5-ciu członków posiadających pełnię praw człon- 
kowskich. 

Art. 20. Zwołanie odbywa się listownie. Listy te winny być wysłane co- 
najmniej 15 dni przed tem i zawierać porządek dzienny. Walne zgromadzenie składa 
się z członków protektorów i z członków rzeczywistych. 

Art. 21. Członkowie protektorzy i rzeczywiści wezwani do uczestnictwa 
w walnem zgromadzeniu mają na niem równe głosy. Mogą się dać zastąpić przez 
delegatów, których powinni przedtem pisemnie oznajmić Radzie Zawiadowczej. 

Art. 22. Lista obecności zawierająca nazwiska członków obecnych lub re- 
prezentowanych winna zostać podpisana przez każdego członka lub delegata przed 
wejściem na salę obrad. Walnemu zgromadzeniu przewodniczy przewodniczący 
Rady Zawiadowczej lub członek Rady Zawiadowczej przez niego delegowany spe- 
cjalnie do tego celu. Przewodniczący oznacza sekretarza, zgromadzenie wybiera 
z pośród swych członków dwóch skrutatorów. W razie wyboru, jeżeli żaden kan- 
dydat nie otrzymuje większości bezwzględnej zarządza się ponowny wybór po- 
między dwoma kandydatami, którzy dostali największą liczbę głosów. Jeżeli jest 
równa liczba głosów, wybór pada na starszego wiekiem. 

Art. 23. Walne zgromadzenie może obradować tylko nad porządkiem dzien- 
nym rozesłanym wraz z zaproszeniami. Propozycie podpisane przez 10-ciu człon- 
ków, które wejdą do rąk Rady Administracyjnej conajmniej na 3 dni przed walnem 
zgromadzeniem, mogą zostać poddane pod obrady zebrania, jeżeli ono się na to 
zgodzi, w przeciwnym razie dostaje się ta sprawa pod obrady następnego zebrania 
na wyraźne żądanie conajmniei 10-ciu członków. 

Art. 24. Obrady walnego zgromadzenia spisuje się natychmiast w protokóle, 
który podpisuje przewodniczący, sekretarz i skrutatorzy. Następnie przepisuje się 
go do księgi specjalnej przechowywanej w siedzibie związku, gdzie również prze- 
chowuje się protokół oryginalny. 

Art. 25. Uchwały walnego zgromadzenia dostają się do wiadomości członków 
i postronnych zapomocą biuletynów. 

Art. 26. Walne zgromadzenie uchwala prawomocnie bez względu na liczbę 
członków obecnych za wyjątkiem spraw następujących: zmiana statutu, wyklu- 
czenie członków, dobrowolne rozwiązanie towarzystwa. W tym wypadku walne 
zgromadzenie winno składać się przynajmniej z jednej trzeciej członków wszelkich 
kategoryj, uprawnionych do głosowania. Jeżeli ten warunek nie jest spełniony, 
odbywa się trzecie zebranie, conajmniej w 15 dni po pierwszem, które może obra- 
dować bez względu na liczbę obecnych. 
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Art. 27. Każda zmiana statutu winna być ogłoszona w dzienniku urzędo- 
wym. Podobnie ma się rzecz z każdą nominacją, ustąpieniem lub odwołaniem za- 
rządcy. 

Art. 28. Walne zgromadzenie przystąpi co roku, po raz pierwszy w roku 
1930, do mianowania kolegium komisarzy, złożonego z jednego do trzech członków. 
Zadaniem tego kolegium będzie kontrola wszystkich rachunków towarzystwa. 
O kontroli tej zestawi komisia sprawozdanie celem przedożenia go walnemu zgro- 
madzeniu. 


Rozdział V. Budżet i rachunkowość. 

Art. 29. Rok administracyjny rozpoczyna się 1. stycznia, a kończy się 31. 
grudnia. W tym dniu zamyka się księgi; wyjątkowo pierwsza rachunkowość będzie 
obejmowała okres czasu do dnia 31. grudnia 1930 r. 

Art. 30. Rada Zawiadowcza jest obowiązana przedkładać corocznie do apro- 
baty walnego zgromadzenia rachunek wpływów i rozchodów za rok ubiegły, 
budżet roku przyszłego i sprawozdanie kolegium komisarzy kontrolujących. Również 
podaje Rada Zawiadowcza do wiadomości walnego zgromadzenia sprawozdanie 
dyrektora o roku ubiegłym. Zgromadzenie dyskutuje nad rachunkami budżetowemi 
i decyduje o wydatkach. W razie przyjęcia rachunkowości otrzymuje Rada Zawia- 
dowcza absolutorium. Również otrzymuje absolutorium kolegium komisarzy kon- 
trolujących. 


Rozdział VI. Rozwiązanie. Likwidacja. 

w warunkach przewidzianych artykułem 20. ustawy o związkach nie mających zysku 
w warunkach przewidzianych artłkułem 20. ustawy o związkach nie mających zysku 
na celu. 

Art. 32. W każdym wypadku rozwiązania dobrowolnego lub też przymuso- 
wego w jakimkolwiek momencie lub dla iakieikolwiek przyczyny by się to stało, 
przechodzi majątek czynny towarzystwa czysty po spłaceniu długów i wypełnieniu 
zobowiązań na organizację o podobnych celach oznaczoną przez likwidatorów. 


Rozdział VII. Ogłoszenia. 

Rada Zawiadowcza ma czuwać nad tem, by zostały dopełnione formalności 
związane z publikacją wymagane artykułami 3, 9, 10, 11 ustawy z dnia 27. czerwca 
1921 roku. 


Rozdział VIII. Postanowienia ogólne i przejściowe. 

Art. 34. Członkami Rady Zawiadowczej zostają mianowani po raz pierwszy 
założyciele w liczbie 5-ciu, jak wyżej wymienieni. Założyciele ci wybierają swoim 
przewodniczącym hr. Casa Aguilar, sekretarzem p. Watry, a dyrektorem p. Huet. 
Panowie ci przyjęli powierzone sobie funkcje. 

Art. 35. Wkładkę roczną na rok administracyjny PE © ustala się na 
minimum 70 franków dla członków rzeczywistych. 

Art. 36. Założyciele oświadczają, że poddają się prawu z dnia 27. czerwca 
1921 we wszelkich ewentualnościach, nie przewidzianych niniejszym statutem. 

Bruksela, dnia 2. października 1929. 


Dodatki. 


Podpisany Florestan hr. Casa Aguilar, przewodniczący Fćdćration Den- 
taire Internationale, zamieszkały w Madrycie, Fernando V. No. 4, mianuje swoim 
specjalnym mandatariuszem p. Emila Huet, zamieszkałego w Brukseli. rue Bel- 
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liard, No. 166., celem założenia organizacji nie mającej zysku na celu, mającej 
za zadanie przechowywanie dokumentów odnoszących się do dentystyki i rozwój 
wiedzy dentystycznej i nauk pokrewnych. 

Art. 17. Wszelkie akty obowiązujące towarzystwo za wyjątkiem spraw co- 
dziennych, bywają podpisane bądź to przez dwóch członków Rady Zawiadowczej, 
bądź to przez członka Rady Zawiadowczej i dyrektora kierującego. 

W konsekwencji należy oznaczyć nazwę i siedzibę stowarzyszenia, ozna- 
czyć cele dla których zostało założone, ograniczyć liczbę założycieli do 5-ciu, 
ustalić warunki przyjęcia i wystąpienia członków, oznaczyć atrybucje i sposób 
zwołania walnego zgromadzenia, podobnie jak warunki, pod jakiemi postanowienia 
dostaną się do wiadomości założycieli i osób trzecich, oznaczyć sposób miano- 
wania i zakres działania zawiadowców, zamianować zawiadowców, ustalić wyso- 
kość wkładek, które mają uiszczać członkowie towarzystwa, ustalić sposób regu- 
lowania rachunków, ustalić reguły, według których ma ulegać zmianom statur 
i ustalić sposób użycia dobytku towarzystwa na wypadek rozwiązania. 


Madryt, 21. września 1929. 


F. de Casa Aguilar 
Fernand Marie Julien Watry, Antwerpia, Avenue Britannique, No. 62. 
Albert Eugene Joseph Joachim, Bruksela, rue de Hornes, No. 3. 


Tłum. z oryg. franc. Dr. Allerhand, 
organizator Komisji Dokumentacyjnej P. K. N. F. D. I. 


Zjazdy naukowe. 


I. Pol. Zjazd w sprawie badania i zwalczania reumatyzmu w zdrojowisku 
Inowrocław dn. 6 i 7 września 1930. 


Program Zjazdu: 
Piątek, 5 września 1930 r. 
Godz. 21: Zapoznanie się uczestników Zjazdu na zebraniu towarżyskiem 
w Domu Kuracyjnym. 
Sobota, 6 września 1950 r. 
Godz. 8: Msza św. w kościele Matki Bożej. 
Godz. 9 (punkt.). I. Posiedzenie ogólne w sali „Hotelu Basta“, ul. Solankowa: 
a) Powitanie uczestników Zjazdu i gości przez przewodniczącego Komitetu 
Organizacyjnego Prezydenta miasta A. Jankowskiego; 
b) Otwarcie Zjazdu przez p. Ministra Spr. Wewn. Dr. Sławoi-Składkowskiego; 
c) Wybór Prezydjum Zjazdu; 
d) Przemówienia przedstawicieli władz i delegatów. 
Godz. 10 — 13. Wykłady: 
1. Dr. H. Kłuszyński- Warszawa: Reumatyzm jako zagadnienie społeczne. 
2. Prof. Dr. L. Skubiszewski - Poznań: O podłożu i istocie zmian morfolo- 
gicznych w rozwoju i przebiegu reumatyzmu. 
3. Prof. Dr. W. Jezierski — Poznań: Reumatyzm na tle zaburzeń gruczołów 
wewnętrznych. 
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4. Dr. W. Łuczyński — Lwów: Diagnostyczne trudności, błędy i wskazówki 
w reumatycznych schorzeniach narządu krążenia. 
5. Dr. A. Rytel- Warszawa: Etiologia schorzeń stawowych. 


Dyskusja. 


Godz. 13—-15: Przerwa obiadowa. 
Godz. 15 — 18: II. Posiedzenie (Hotel Bast, ul. Solankowa): 


1. Prof. Dr. M. Michałowicz i Dr. Jerzy Wiszniewski - Warszawa: Zespół 
anginowy i reumoartretyczny w wieku dziecięcym. 

2. Dr. M. Gromski - Warszawa: Sprawa schorzeń parareumatycznych w wieku 
dziecięcyin. 

3. Dr. J. Bogdanowicz - Warszawa: Częstość występowania ostrego reuma- 
tyzmu i pląsawicy, a zmiany fizjologiczne w ustroju dziecka. 

. Dr. St. Kwaśniewski - Poznań: Polyarthritis reumatica infectiosa. 

5. Dr. J. W. Grott- Warszawa: Schorzenia mięśniowo-stawowe w skazie 
szczawikowei. 


Ha 


Dyskusja. 


Godz. 21: Réunion w salach Parku Miejskiego (Plac Klasztorny), urządza Sto- 
warzyszenie Lekarzy Zdrojowych w Inowrocławiu. 


Niedziela, 7 września 1930 r. 
Godz. 8,30—11,30: HI. Posiedzenie (Kino Apollo ul. Solankowa): 


1. Prof. Dr. L. Korczyński - Kraków: O klinicznem leczeniu stawów. 

2. Doc. Dr. A. Sabatowski - Lwów: Balneoterapia chorób reumatycznych. 

3. Doc. Dr. A. Elektorowicz - Warszawa: Znaczenie diagnostyki i terapii rentge- 
nowskiej w schorzeniach reumatycznych. 

4. Dr. Fr. Raszeja - Poznań: Termo-mechano- i elektroterapja schorzeń reuma- 
tycznych i gośćcowych. 

5. Doc. Dr. A. Gruca- Lwów: Chirurgiczno-ortopedyczne leczenie schorzeń 
reumatycznych stawów. 

6. Doc. Dr. Fr. Łabendziński- Poznań: Zachorzenia stawowe w chorobach 
egzotycznych. 


Dyskusja. 


Godz. 12: Udział w uroczystości odsłonięcia pomnika Jana Kasprowicza. 

Godz. 13—14: Przerwa obiadowa. 

Godz. 14—15'/:: Zwiedzanie zakładów i urządzeń kąpielowych Zdrojowiska 
Inowrociaw. 


Godz. 15'/:—18'/2: IV. Posiedzenie w Zakładzie przyrodo-leczniczym w Solankach: 

1. Dr. M. Grycewicz - Warszawa: Klinika schorzeń gośćcowych według ma- 
terjałów I. Kliniki Wewn. w Warszawie za ostatnie lata. 

2. Dr. J. W. Grott- Warszawa: Znaczenie oralsepsis w etiologji schorzeń 
gośćcowych. 

3. Dr. H. Allerhand - Lwów: O związku pomiędzy zakażeniami w obrębie 
jamy ustnej a chorobami reumatycznemi. 

4. Dr. J. Brzeski - Poznań: Stanowisko lekarza-dentysty wobec zagadnienia 
oralsepsis ze szczególnem uwzględnieniem reumatyzmu. 

5. Dr. St. Mester - Kraków: Wskazania do stosowania kutiwakcyny Paul'a. 
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6. Dr. St. Suszczyński- Inowrocław: Leczenie wodą podług metody Dr. J. 
Żniniewicza w świetle własnego doświadczenia z uwzględnieniem schorzeń 
reumatycznych. 

Dyskusja. 


Godz. 19: Uchwalenie wniosków i rezolucji. 
Zamknięcie Zjazdu. 


Godz. 22: Raut wydany przez Prezydenta miasta Inowrocławia w salach Ho- 
telu Basta. 


Sprawy zawod owe. 


Wiec lekarzy Izby Lekarskiej Lwowskiej w sprawie podatków. 
(17. maja 1930 r.) 


Dnia 17. maja odbył się w sali Rady miejskiej Wiec lekarzy Izby le- 
karskiej lwowskiej, zwołany przez Zarząd Izby. W Wiecu wzięło udział 
bardzo liczne grono kolegów lwowskich, a także delegacje z większych 
ośrodków, położonych na terenie Izby. Na zaproszenie prezydium Izby 
przybył także przdstawiciel Izby skarbowej lwowskiej, delegowany przez 
prezydjum teiże Izby. Wiec zagaił naczelnik Izby lekarskiej prof. Nowicki, 
podnosząc, że Wiec został zwołany w następstwie licznych pism i zażaleń 
indywidualnych, oraz delegacyi kolegów z poza Lwowa i zrzeszeń lekar- 
skich, domagających się od Zarządu zabrania głosu w sprawach opodatko- 
wania lekarzy.Ponieważ zarząd Izby uważał, że sprawy podatkowe, odno- 
śnie do lekarzy, muszą być traktowane bardziej zasadniczo, postanowił zwo- 
łać Wiec celem ich omówienia i powzięcia uchwał odpowiednich. Celem 
Wiecu nie jest krytyka władz skarbowych, lecz przedstawienie i omó- 
wienie obecnego stanu ekonomicznego lekarzy, zubożenie jego i socjalizacja 
w następstwie wybujałego rozwoju ubezpieczeniowych instytucyj społe- 
czno-lekarskich. Lekarze są może jedynym stanem, który najwięcej świad- 
czy społeczeństwu bezinteresownie. Państwu zaś zawsze służył i służyć 
będzie ofiarnie pracą, zdrowiem, a niekiedy i życiem swych członków. 
Lekarze nie óciągają się, jako obywatele, w ponoszeniu ciężarów finan- 
sowych na rzecz Państwa, muszą się jednak domagać, aby ich słuszne 
postulaty były uwzględnione, jak znowu z drugiej strony potępiaią nie- 
rzetelne postępowanie jednostek względem władz skarbowych. 

Z kolei nastąpił referat prof. dra Cieszyńskiego ze Lwowa na 
temat: Upadek ekonomiczny stanu lekarskiego a podatki. 
Hyperprodukcja lekarzy, zubożenie ludności przez woinę, czasy powoienne 
i dewaluacja, warunki życia, trudny kredyt, ochrona lokatorów, upadek do- 
brobytu ziemiaństwa, wywołały ciężki kryzys ekonomiczny stanu lekar- 
skiego. Najbardziej jednak podkopała byt i zredukowała dochody z prak- 
tyki prywatnej socjalizacja lecznictwa. Mowca przytacza jako przykład 
stosunki liczbowe Kasy Chorych we Lwowie. Do Kasy Chorych należało 
przed woiną około 10 tysięcy ubezpieczonych na 200 tysięcy mieszkańców, 
obecnie należy około 170 tysięcy na 250 tysięcy mieszkańców. Prócz Kas 
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Chorych istnieje jeszcze szereg innych ubezpieczeń zdrowotnych: n. p. 
zcentralizowane jest leczenie urzędników państwowych, kolejarzy, rodzin 
oficerskich i częściowo dzieci szkolnych. 

W ambulatoriach klinik uniwersyteckich leczyło się w roku 1926/27 
około 53.000 chorych, nie licząc wizyt powtórnych. Licząc bardzo kórzystnie 
przypada obecnie na wolną praktykę we Lwowie tylko 34.600 osób. Jeżeli 
„z niespełna tysiąca lekarzy we Lwowie praktukuije prywatnie 700, to przy- 
pada na jednego lekarza wolno praktykującego nie 683 osób, jak przed woiną 
tylko niespełna 50. Studja lekarskie trwają coraz dłużej wobec rozwoju 
nauki lekarskiej, niekiedy 8— 10 lat. Kapitał włożony w studja, 26 do 30.000 
złotych, nie może się zaniortyzować podczas 25 lat praktyki przeciętnej. 
Dotkliwie dają się we znaki lekarzom podatki, podatek obrotowy, docho- 
dowy i komunalny, z których podatek obrotowy niema uzasadnienia. Wła- 
dze podatkowe nie uznają zeznań przedłożonych, naznaczając dowolnie do- 
chody i nie licząc się z upadkiem zupełnym praktyki prywatnej. Głosu decy- 
dującego przy wymiarze podatku lekarzom nie mają kompetentne sfery 
lekarskie, gdyż zasiadają w komisjach przeważnie rzemieślnicy i przemy- 
słowcy, a jeżeli przypadkowo w komisji zasiada lekarz, to nie może on oce- 
nić dochodów kolegów. Jeżeli lekarz prowadzi książki i przedkłada je wła- 
dzom podatkowym, nie są one przez te władze respektowane. Stan lekarski 
poczuwał się zawsze i poczuwa do obowiązków wobec Państwa, pragnie 
jednak, aby przez Państwo traktowany chociażby tylko na równi z robotni- 
kami i ażeby nie nakładano na niego ciężarów większych, aniżeli może im 
podołać. Mowca dochodzi do wniosków następujących: 

1. Lekarze powinni prowadzić dokładne zapiski dochodów i rozchodów 
i wymagać, ażeby ich książki kasowe były respektowane przez władze po- 
datkowe. Zeznania podatkowe powinny odpowiadać dochodom rzczywi- 
stym. 

2. Podatek obrotowy powinien być zniesiony, jako nieuzasadniony. 

3. Władze podatkowe powinny oddawać zeznania podatkowe lekarzy 
do zaopiniowania czynnikom kompetentnym, komisiom, wyłonionym z Izb 
lekarskich lub Związków lekarskich, a komisie szacunkowe powinny liczyć 
się z opinią, wydaną przez te czynniki. To samo odnosi się do rekursów. 

4. Jak długo nie zostanie zniesiony podatek obrotowy, tak długo 
powinien ten sam, raz ustalony, obrót i dochód służyć do wymiaru po- 
datków, obecnie bowiem różny dochód zostaje brany przez dwie odrębne 
komisie za podstawę do wymiaru podatku obrotowego i dochodowego. 


Drugi referent, Dr. Flis z Rudek, wygłosił referat na temat: O po- 
datku dochodowy m. 

Za dochód uważa ustawa (Art. 6) sumę CENE po strąceniu 
kosztów osiągnięcia, zachowania i zabezpieczenia tych przychodów, łącznie 
z corocznem prawidłowem odpisaniem na zużycie budynków, maszyn 
i wszelkiego rodzaju martwego inwentarza. 

Rachunkowo więc określa ustawa dochód jako różnicę. Aby więc ią 
znaleść, należy ustalić odjemną i odjemnik. Odiemna w tym przypadku są 
przychody brutto. O ile więc lekarz niema innych dochodów, iak tylko 
z praktyki, (nie wchodzą tu pensje stałe, których w zeznaniu się nie podaje 
i pod uwagę nie bierze, albowiem podlegają one przepisom Części II. tej 
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ustawy), przychód ten powinien być identyczny z przychodem, przyjętym 
przez komisię dla podatku przemysłowego. Odjemną są wspomniane w Art. 
6. koszty, ogólnie nazwane kosztami uzyskania dochodu. $ 35. dotyczący 
rozporządzenia wykonawczego określa bliżej te koszty: „Przy ustalaniu do- 
chodów z t. zw. zawodów wyzwolonych (liberalnych): adwokatów, lekarzy, 
artystów, uczonych i t. p. zaliczyć (!) następujące koszty“: 

1. Utrzymanie biur, kancelaryj, pracowni, pokoji ordynacyinych ł t. p. 
Tu więc należy szczegółowo podać czynsz za ubikacie ordynacyine (po 
odliczeniu czynszu na prywatne ubikacje), ich opał i oświetlenie, czyszcze- 
nie kominów i pieców, iroterowanie posadzek, malowanie ścian, względnie, 
o ile coś robi przyjęty do tego służący, koszt Ścierek, szczotek, farb i t. p. 

2. Wynagrodzenie dla współpracowników, pomocników lub usług 
przyjętych, celem wykonywania zawodu. Tu należy podać płace asysten- 
tów, laborantów, techników, służby do ordynacji, ich koszty wyżywienia, 
mieszkania, opłaty kasy chorych, inne opłaty społeczne i t. d. 

3. Zakupno materiałów, potrzebnych do wykonywania czynności za- 
wodowych, a więc: materjały dentystyczne, złoto, apteka, opatrunki, pa- 
pier, recepty, druki, przybory i materiały piśmienne, prenumeraty czaso- 
pism lekarskich, prąd elektryczny, gaz, spirytus do palenia i t. d. 

4. Utrzymanie w dobrym stanie i uzupełnienie potrzebnych przybo- 
rów w granicach pierwotnego stanu, a więc: ostrzenie i niklowanie instru- 
mentów, naprawki, strzykawki stłuczone, igły do strzykawek, szkło che- 
miczne i laboratoryjne, węże gumowe, pranie bielizny ordynacyijnej i płasz- 
czy, rękawiczki gumowe i t. p. 

5. Koszty podróży, wymaganych w związku z wykonywaniem za- 
wodu, koszty prowadzonej korespondencji, i t. p. tramwaje, dorożki, auta, 
(choćby własne, odpowiednio obliczone), telefon i rozmowy międzymiastowe, 
korespondencja, telegramy, doręczenia, zwyczajowe noworoczne listono- 
szów i t. d. 

6. Koszty ubezpieczenia przedmiotów pod 1., 3. i 4. wymienionych. 

7. Stosowne odpisanie na żużycie tych przedmiotów. 

$ 16. rozporządzenia wykonawczego Min. Skarbu z dnia 14. maja 1921 
podaje przeciętne normy procentowe odpisów na zużycie, które oznacza 
przy ruchomościach (urządzenia biur, kancelaryj i t. p. na 5%, przy ma- 
szynach, narzędziach, a u lekarzy powinno się tutaj także zaliczyć biblio- 
tekę lekarską) 10% wartości przedmiotu, którą stanowi ostatnia cena na- 
bycia. 

Rożnica stanowi ogólny dochód. 

Art. 10. ustawy brzmi: 

Od ogólnego dochodu należy odliczyć: 

1. Odsetki od długów ($ 21 rozp, wyk.: gdy ciążą na źródłach dochodu, 
podlegającego podatkowi i pozostają w związku gospodarczym z temi źró- 
dłami), 2. Renty i trwałe ciężary, oparte na tytułach prawnych, 3. Opłaty 
za siebie i członków rodziny do kas zapomogowych, emerytalnych, chorych, 
ubezpieczeń... do 300 zł. rocznie za każdą ubezpieczoną osobę, 4. Premie 
od ubezpieczeń na wypadek Śmierci lub na dożycie na rachunek podatnika 
do 300 zł., a podatnika i jego członków rodziny do 600 zł. 5. podatki rzą- 
dowe i PRNG: prócz podatku dochodowego (Izba lek., KUCIL., Fund. 
emeryt.). 
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Dopiero to, co zostaje po tych obliczeniach, o ile przekracza kwotę 
1.500 zł., podlega podatkowi dochodowemu podług skali podanej w Art. 23. 
Z powyższego przedstawienia rzeczy wynika, jak niezbędne jest dla leka- 
rza prowadzenie ile możności Ścisłych i porządnych rachunków, któreby 
mogły stanowić dowód dla władz wymiarowych. W teorii więc sprawa 
podatku dochodowego przedstawiałaby się jasno. Praktyka jednak różni się 
od teorii. Ustawa daje wielką władzę nominalnie komisjom szacunkowym 
a faktycznie ich przewodniczącym, t. i. inspektorom podatkowym, którzy 
wcale z ustawą się nie liczą bądź nieświadomie z powodu braku wy- 
kształcenia prawniczego i nieznajomości lub niezrozumienia ustawy, bądź 
świadomie z samowoli, wykorzystując każdą nieświadomość podatnika, 
aby ściągnąć z niego nie to, co się należy, ale jak najwięcej, ile się da. 
Odmawiaia inspektorzy uwzględnienia kosztów i odliczeń, choćby szczegó- 
łowo podanych, przyjmując, w myśl jakiegoś okólnika, sprzecznie z ustawą, 
ryczałtowy opust na te pozycje. 

W razie nieprzyięcia zeznania szczegółowo zawierającego pozycję, 
należy w każdym wypadku wnosić odwołanie i niezadowolić się częścio- 
wem zniżeniem podatku przez komisję szacunkową, ale w przeciągu 8 dni 
żądać odesłania odwołania do komisii odwoławczej, a w razie odmownego 
załatwienia, w każdym wypadku wnosić zażalenie do Trybunału admini- 
stracyjnego. W ostatnim przypadku nie wysokość wymierzonego podatku 
może być przedmiotem zażalenia, ale postępowanie sprzeczne z ustawą 
n. p. przyjęcie procentowo kosztów zamiast ich uwzględnienia szczegó- 
łowego. 


W dyskusji nad referatami zabierał głos szereg mowców, między 
innemi podniesiono niewspółmierne opodatkowanie za wysokie kolegów 
młodszych w stosunku do kolegów starszych z już wyrobioną praktyką 
lekarską. Dalej podniesiono znaczenie konkurencji, jaką dla niektórych le- 
karzy, przedewszystkiem lekarzy-dentystów, tworzą technicy dentystyczni 
i inni, otrzymujący koncesje na wykonywanie praktyki dentystycznej, co 
przyczynia się również w wysokim stopniu do pauperyzacji lekarzy. Zwró- 
cono też uwagę na nierzadkie paradoksalne wymiary podatkowe dla po- 
szczególnych lekarzy, a jest to następstwem tej niewłaściwości, że w tei’ 
samej miejscowości, jak na przykład we Lwowie, klika komisyi podatko- 
wych oznacza wysokość dochodów lekarzy, i to komisyj, w których le- 
karze nie biorą udziału. Komisie te nie są w żadnem porozumieniu ze sobą 
i stąd wynikają niekiedy uderzające  nieproporcionalności w wymiarach. 
Sposób zyskiwania wywiadów, dotyczących praktyki lekarzy, nie jest też 
bez zarzutu. Nie bierze się pod uwagę, jak stosunkowo znaczną liczbę cho- 
rych w poczekalni lekarza stanowią chorzy bezpłatni, kasowi, czy też inni. 
Podnoszono też ogólnie konieczność zniesienia podatku obrotowego, iako 
nieuzasadnionego. Ostatecznie, po wyczerpaniu dyskusji, przewodniczący 
poddał pod głosowanie wnioski zgłoszone, które następnie zostaną przed- 
stawione czynnikom odpowiednim. Po złożeniu podziękowania obecnemu 
przedstawicielowi władz skarbowych za przybycie na zebranie i obecnym 
kolegom, w szczególności za spokojną i rzeczową dyskusję, przewodniczący 
zamknął zebranie. 


pe ST KALENDARZ ZJAZDOWY 


Wnioski uchwalone: 

1. Wszystkie fasje podatkowe i rekursy lekarzy winny być przesy- 
łane do opiniowania Izbie lekarskiej, która w tym celu powoła do życia 
osobną komisję opiniodawczą, odpowiednio zorganizowaną. 

2. Oznaczenie wysokości podatku obrotowego winno być dokonane 
przez jedną i tę samą komisię, ustanowioną specialnie dla lekarzy, gdyż 
może się ona lepiei zorientować w wysokości obrotu poszczególnych leka- 
rzy, niż obecnie kilka komisyi dla poszczególnych okręgów; w ten sposób 
uniknie się niesprawiedliwego podziału kontyngentu. 

3. O ileby ustanowienie komisji, jak pod 2., było niemożliwe, w okrę- 
gach, mających większą liczbę lekarzy, w skład komisii szacunkowej po- 
winien wchodzić iekarz, w okręgach innych, w razie wątpliwości, należy 
zasięgać opinii Izby Lekarskiej. 

4. Wobec stale i szybkim krokiem postępującego zubożenia lekarzy, 
szczególnie wolno praktykujących, spowodowanego nadmiarem lekarzy 
i instytucyi ubezpieczeniowych społeczno-lekarskich, żadną miarą nie po- 
winno się rokrocznie podwyższać stawek podatkowych dotychczasowych, 
lecz przeciwnie w wielu razach winno się je obniżać. 

5. Podatek obrotowy dla lekarzy winien być zniesiony, w myśl do- 
magania się całego Świata lekarskiego w Polsce. 


Kalendarz Ziazdowy. 
1930. 
6—7 września. Inowrocław. Kongres zwalczania reumatyzmu. 
14 — 18 września. Liége. V. Kongres Międzynarodowy fizioterapiji, 


radiologji i balneologii, (zgłoszono 34 referaty i 123 komuni- 
katy), wkładka 150 fr. belg. — Sekretariat Liége, 25 rue Louvre. 


18 —21 września. Liége. Liga Międzynarodowa walki z reumatyzmem. 

15—21 września. Wenecja. Włoski Zjazd Stomatol. pod protektoratem 
Międzynarodowego Związku Stomatologicznego A. S. I. (zob. 
str. 149. w nr. 3., 1930r. 

22 — 28 września. Rzym. Międzynarod. Ziazd Historyków Medycyny. 

4—8 października. Split. Wszechsłowiański kongres lekarski. 


1931. 


26 — 29 czerwca: Lwów. V. Polski Ziazd stomatologiczny. 

Sierpień: Paryż. Pierwszy tydzień: VIII. Międzynarodowy Ziazd den- 
tystyczny, zorganizowany przez F. D. I. 

Wrzesień: Budapeszt. Międzynarodowy Ziazd stomatologiczny A. S. I. 
z okazji 300-letniego jubileuszu Uniwersytetu. 

I. Kongres Międzynarodowy Radiologiczno - dentystyczny, ma się 
odbyć w Paryżu 1931 r. z okazji V. Międzynarodowego Zjazdu 
Radiolozgicznego. 
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Dział sprawozdań i streszczeń. 
ANATOMIA. 


Thielemann (Kassel). Neue numerische und graphische Verstandigungsmittel im Zahn- 
bereich. (Nowe liczbowe i graficzne sposoby porozumienia w stomatologji). 
DZW. 33. 1930. Nr. 9., p. 470. 


Th. proponuje system oparty na systemie decymalnym, przyjętym 
dość już ogólnie w rozmaitych publikacjach stomatologicznych. Istota tego 
systemu polega na tem, że unika on dotychczasowego najbardziej rozpow- 
szechnionego systemu, polegającego na tem, że przed liczbą oznaczającą ząb, 
umieszczano dwie kreski poziomą i pionową, zapomocą których oznaczano 
w której szczęce i po której stronie ząb się znajduje. Natomiast proponuje 
on dodanie przed liczbą oznaczającą ząb liczby dziesiętnej oznaczającej 
szczękę i stronę. I tak szczęka dolna strona lewa oznacza się liczbą „jeden'*. 
Szczęka dolna strona prawa liczbą „dwa“. Szczęka górna strona lewa ozna- 
cza się liczbą „trzy“, a szczęka górna strona prawa oznacza się liczbą 
„cztery“. Ma to wielkie dogodności przy pisaniu na maszynie i w druku, 
gdzie oznaczanie zębów zapomocą kresek przed liczbami jest uciążliwe, 
a nawet wprost niemożliwe. Natomiast system dziesiętny Thielemanna 
daje się z największą łatwością zastosować zorówno do pisma maszyno- 
wego, jak i do druku. Wzoruje on się przytem na systemie przyjętym 
w wielkich hotelach, zwłaszcza w Ameryce do oznaczania numeru pokoi. 
Każde piętro zaczyna się od nowej setki, nawet gdy ta setka jest niepełna. 
I tak pokoje na pierwszem piętrze będą np. 101, 102, 103 i t. d., na drugiem 
piętrze: 201, 202, 203 i t. d., na trzeciem piętrze 301, 302, 303 i t. d. Podobnie 
tutaj zęby szczęki dolnej lewej będą kolejno oznaczone przez 11, 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18, zęby szczęki dolnej po stronie prawej będą oznaczone 
przez 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, zęby szczęki górnej po stronie lewej będą 
oznaczone przez 31, 32, 33, 34,,35, 36, 37, 38, zaś zęby szczęki górnej po 
stronie prawei przez 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48. W ten sposób mamy liczby 
nieparzyste po stronie lewej, podobnie jak przy numeracji kamienic w ulicach, 
a liczby parzyste (2, 4), po stronie prawej, a przytem szczęka górna stano- 
wiąca niejako górne piętro zrębu kostnego twarzy oznaczona jest wyższemi 
liczbami niż szczęka dolna (3, 4 nad 1, 2). Zęby mleczne oznacza się przez 
dodanie wielkiego „D“ przed dotyczącą liczbą np. D 11. System praktyczny 
wart wypróbowania. $ 
Allerhand (Lwów). 


PATOLOGJA I TERAPJA. 


Wasmund (Berlin). Die Behandlung grosser Oberkieierzysten und ihrer Komplikatio- 
nen zur Nase. (Leczenie wielkich torbieli szczęki górnej i ich powikłań ze strony nosa). 
D. Z. W. 33. 1930. Nummer 9., p. 434. 


W assmun d powołuje się we wstępie swej pracy na swą poprzednią 
pracę o roentgenologicznem przedstawieniu kontrastowem i o leczeniu wiel- 
kich torbieli szczęki górnej, w której poleca do wypełnienia torbieli celem 
kontrastowego ich przedstawienia jodipinę. Praca ta ukazała się we „„Vier- 
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teljahrsschrift für Zahnheilkunde“ w r. 1927, str. 524. Technika wprowadzania 
jodipiny może być dwojaka: 1) Jeżeli mamy do czynienia z torbielą spokoiną 
nie dającą objawów zapalnych i nie zakażoną to wówczas wyszukujemy 
miejsce, w którem kość z powodu ucisku rosnącej torbieli tak dalece uległa 
zanikowi, że jest podatna i wykazuje t. zw. trzeszczenie pergaminowe, albo 
też torbiel nie ma w tem mieiscu wogóle kostnej Ściany ponad sobą. Na- 
stępnie igłą Recorda takiej grubości, by jodipina jeszcze mogła przez nią 
przejść, wkłuwamy, wyciągamy całą Śluzowo-surowiczą zawartość torbieli 
i następnie wstrzykujemy znowu iodipinę tak długo aż torbiel więcej pły- 
nu w siebie nie wchłania. Jodipina nie powoduje obiawów podrażnienia 
ani zatrucia i może aż do operacji spokojnie pozostać w torbieli. 2) Jeżeli 
torbiel wykazuje obiawy ostrego zapalenia i zakażenia w chwili kiedy chory 
poddaje się leczeniu, to trzeba ią leczyć jak ropień, to znaczy trzeba ją naciąć. 
Ponieważ w tym wypadku następowe nakłucie i wstrzyknięcie jodipiny nie 
jest więcej możliwe ponieważ płyn wycieka przez cięcie, przeto tampo- 
nujemy torbiel gazą wypełnioną jodipiną. Przytem staramy się, by nadmiar 
jodipiny nie przelewał się do jamy ustnej, gdyż to spowodowałoby niewy- 
raźne kontury torbieli. 

W  streszczeniu swojego artykułu mówił wtedy Wassmund: 
1) Wielkie torbiele szczęki górnej nie dają się uchwycić w swych granicach 
ani przez film Śródustny ani przez zdjęcie czaszkowe. 2) Natomiast można 
te granice łatwo uchwycić, jeżeli torbiel według metody autora wypełniona 
zostanie jodipiną. Ten Środek kontrastowy albo zostaje wstrzyknięty po 
wyciągnięciu strzykawką zawartości torbieli, albo otwarta torbiel zostaje 
tamponowana gazą wypełnioną iodipiną. 3) Obraz kontrastowy daje nam 
łatwo poznać stosunek wzajemny torbieli do nosa i do jamy szczękowej. 
Pokazuje on odepchnięte resztki jamy szczękowej, które pozostają często 
jako izolowane małe komórki na brzegach jamy szczękowej, również ułatwia 
jodipina znalezienie tych komórek i otwarcie ich w czasie operacji rady- 
kalnej. 4) Jodipina wyrobu Mercka nie jest trująca i może bez szkody 
przez kilka dni pozostać w torbieli, jeżeli operacja nie zostaje natychmiast 
wykonana. 5) Przy wielkich torbielach szczęki górnej jest Ściana dzieląca 
torbiel i jamę szczękową już nie kostna lecz miękka. Jeżeli taką torbiel 
operuje się według metody Partscha i ieżeli następnie błoniasta prze- 
groda przerwie się, to powstaje swobodna komunikacja pomiędzy nosem 
względnie jamą szczękową a jamą ustną, którą można tylko z wielką trud- 
nością usunąć, gdyż Ściana policzkowa została na szerokich przestrzeniach 
otwarta tak, że stają się potrzebne trudne plastyczne operacje. 6) Gdzie 
Ściana dzieląca torbiel od iamy szczękowei względnie od bocznej Ściany 
nosowej nie jest już kostna lecz podatna, tam nie należy torbieli zamieniać 
w uchyłek jamy ustnej, lecz przez usunięcie przegrody dzielącej pomiędzy 
torbielą a jamą szczękową należy stworzyć jedną wielką wspólną jamę 
przedstawiającą nową jamę szczękową. Przez utworzenie okienka w dolnym 
przewodzie nosowym zapewniamy odświeżanie powietrza w tej jamie i od- 
pływ wydzieliny, poczem zapomocą szwu oddzielamy iamę w ten sposób 
utworzoną od jamy ustnej. 7) Znalezienie i otwarcie wązkich komórek jest 
bardzo ułatwione przez obraz kontrastowy uzyskany zapomocą jodipiny, 
gdyż znamy te komórki iuż przed operacją. Unikamy w ten sposób poszu- 
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kiwań tych komórek i bezwiedniego otwarcia obszarów sąsiednich jak 
oczodół lub jama skrzydłowo - podniebienna. 8) Chorzy z wielkiemi torbie- 
lami szczęki górnej, którzy byli radykalnie leczeni, są wyleczeni w przeciągu 
2—3 tygodni, natomiast jeżeli się ich operuje według metody Partscha 
to kurczenie się torbieli i leczenie następowe trwa 6 do 9 miesięcy a po- 
zatem istnieje to niebezpieczeństwo, że z powodu utworzenia się komuni- 
kacii będą chorzy musieli poddać się ciężkim plastycznym operacjom 
następowym. 

W pracy niniejszej omawia Wassmund w przeciwieństwie do 
pracy poprzedniej, w której zajmował się komplikacjami ze strony jamy 
szczękowej, komplikacjami ze strony jamy nosowej. Są one mniej częste, 
ale równie ważne. Autor obserwuje rok rocznie zarówno w swei praktyce 
prywatnej jak i na materiale stacji szczękowej szpitala imienia Virchowa 
w Berlinie większą ilość torbieli w obrębie górnych zębów siecznych, które 
dochodzą tak znacznej wielkości, że dochodzą do dna jamy nosowej i powo- 
duią jej zanik tak, że miejscami brak jest kostnego dna jamy nosowej. Wtedy 
oddziela jamę nosową od jamy torbieli jedynie błona śluzowa jamy noso- 
wej i worek torbieli. Jeżeli torbiel taką otworzymy od strony jamy ustnej 
to może ta cienka błoniasta przegroda łatwo przerwać się. Tampon może 
doprowadzić do martwicy uciskowej, narzędzie służące do tamowania może 
przebić a ciśnienie powietrza przy czyszczeniu nosa może przerwać bło- 
niastą przegrodę. W ten sposób może powstać szeroka komunikacja dolnych 
przewodów nosowych z torbielą przyczem można widzieć przez cystę oba 
dolne przewody nosowe. Leczenie wielkich torbieli u dna jamy nosowej 
opiera się na dwóch metodach. 1) Sposób Partscha. Otwarcie od strony 
jamy ustnej: torbiel staje się bez żadnych dalszych zabiegów iamą boczną 
jamy ustnej. 2) Sposób znany wśród specjalistów chorób nosa: otwarcie 
od strony nosa, torbiel zostaje zamieniona na jamę boczną nosa. Tę drugą 
metodę określa autor jako wręcz nieszczęśliwą, gdyż w torbieli gromadzi 
się śluz nosowy, który nie ma możności upływu i wskutek tego ulega sta- 
gnacii i rozkładowi. Pozatem nie może torbiel w ten sposób operowana 
wyleczyć się, gdyż pozostaje ona z organem, skąd pochodzi, to znaczy z zę- 
bem w stałym związku. Może ona więc jedynie zapaść się, tworzyć wąski 
kanał łączący otwór w dnie jamy nosowei z zębem. W tym stanie musi po- 
zostać, a ząb podtrzymuje teraz przetokę wyścieloną nabłonkiem a prowa- 
dzącą do nosa. Metoda ta jest tylko możliwa dlatego, gdyż specjaliści cho- 
rób nosa nie mają odpowiedniego wykształcenia stomatologicznego i nie 
myślą zwykle o zaopatrzeniu winnego zęba. Loebell otwiera taką torbiel 
od strony jamy ustnej, otwiera ją następnie do jamy nosowej, poczem otwór 
od strony jamy ustnej znowu zamyka. Wassmund nie godzi się na tę 
metodę jako na zbyt skomplikowaną. Sposób Partscha polegający na tem, 
że torbiel staje się uchyłkiem jamy ustnej i powoli kurczy się w kierunku 
swego punktu wyiścia to znaczy zęba, który ią spowodował, jest metodą 
wyboru, jeżeli się nie zapomni o odpowiedniem zaopatrzeniu zęba, względnie 
zębów, wchodzących w rachubę. Jednak nie wystarcza ta metoda dla : 
wszystkich przypadków, nie wystarcza ona dla wielkich torbieli u dna jamy 
nosowej tak samo nie wystarcza dla wielkich torbieli w obrębie jamy szczę- 
kowei leżących, o których pisał pracę autor poprzednio, nie uwzględnia ona 
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bowiem możliwych komplikacyj, to znaczy późniejszego mimowolnego 
otwarcia jamu nosowej lub szczękowej. Wassmund wypracował metody, 
które zapobiegają otwarciu jamy nosowei. Niebezpieczeństwo wielkich 
torbieli w obrębie zębów siecznych polega na tem, że dno jamy nosowei 
"jest za słabe, zadaniem więc zabiegu operacyjnego będzie wzmocnienie 
jamy nosowej. Należy więc wcisnąć w torbiel płat, któryby był tak wielki 
by wszystkie cienkie miejsca dna jamy ustnej pokrył. To nie udaie się 
jednak przy technice operacyjnej, stosowanej przez Partscha i innych 
późniejszych autorów. Prowadzą oni bowiem cięcie mniej więcei w połowie 
dziąsła i odpreparowują płat błony śluzowej. Jeżeli następnie później torbiel 
zostaje otwarta, zaszywa się brzeg płata śluzówkowego u brzegu torbieli. 
Jeżeli się chce ten płat wcisnąć do Środka torbieli to jest on zbyt krótki by 
mógł wogóle dosięgnąć do cienkich miejsc zagrożonych. By pewnie zapobiec 
przebiciu dna jamy nosowej, musimy postarać się o płat odpowiednio długi, 
służą do tego dwa sposoby. 1) Przy istnieniu zębów przednich w górnej 
szczęce prowadzi W assmund po obu stronach torbieli cięcie prostopadłe 
od załamka do brzegu dziąsła i uwalnia płat u brzegu dziąsłowego poczem 
po otwarciu torbieli płat ten wpycha do wnętrza. Płat jest do tego celu od- 
powiednio długi i wkrótce zrasta się z workiem torbielowym, torbiel zaś 
sama kurczy się przyczem na dnie iamy nosowej powstaje znowu kość. 
2) Jeżeli przednia część szczęki górnej jest pozbawiona zębów, to możemy 
utworzyć jeszcze większe płaty, które są nam też potrzebne, gdyż właśnie 
przy szczękach bezzębnych znachodzimy największe torbiele. Wielkie 
torbiele przedniej części szczęki górnej odznaczają się często tem, że dno 
jamy nosowei uległo na wielkiej przestrzeni zanikowi. Można tu spostrzegać 
obszar o 2 cm długości i szerokości na dnie jamy nosowej pozbawiony kości. 
Przechodzimy więc tutaj na twarde podniebienie i odpowiedniem cięciem 
tworzymy płat większych rozmiarów. Wielkość płata oceniamy według 
wielkości torbieli stwierdzonej badaniem promieniami Roentgena. Płat 
zawierający błonę śluzową i okostną zostaje odpreparowany i zapomocą 
nitki przytrzymany ku górze, następnie otwieramy torbiel metodą Par- 
tscha i wciskamy płat do wewnątrz poczem przytrzymujemy go zapo- 
mocą tamponu. 

Do zorientowania się co do wielkości torbieli poleca Wassmund 
gorąco zdięcia roentgenowskie Śródustne na filmie większych rozmiarów 
w położeniu zgryzowem. Zdjęcie takie jest bardzo poglądowe i daje dobre 
pojęcie o wielkości torbieli. Allerhand (Lwów). 


Entin, Materjały do badania próchnicy. Odontologia i Stomatologia. VI. Nr. 2, p. 79. 1928 


Klucz do sprawy próchnicy zębów mogą dać jedynie zdaniem autora 
badania chemiczno - biologicznych właściwości śliny. Ślina stanowi bowiem 
środowisko biologiczne, którem są opłukiwane zęby, błona śluzowa i mikro- 
flora jamy ustnej. Skoro otoczenie posiada tak znaczny wpływ na życie 
i funkcje komórek i tkanek, jeżeli nawet najmniejsza zmiana elektrolitów 
i czynnej reakcji posiada wpływ na tkanki, to nie można odmówić zawartości 
sodu, potasu wapnia fosforu i chloru w ślinie wielkiego wpływu na strukturę 
i stan szkliwa, nie mówiąc już o innych składnikach śliny jak mucyna a nawet 
cukier. Niestety nie znamy jeszcze dokładnie charakteru, stopnia i mecha- 
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nizmu wpływu śliny na zęby a nawet pojęcie: „Ślina prawidłowa“ nie jest 
jeszcze dotychczas dokładnie i ostro scharakteryzowane. Powinno się zda- 
niem autora na jednym i tymsamym materjale badać te składniki śliny, które 
warunkują jej charakter fizyczno - chemiczny, najważniejsze elektrolity, 
potas, sód, wapń, mangan, fosfor, odczyn, stężenie jonów wodorowych 
tudzież cukier gronowy, o ile ten w ślinie wogóle się znajduje. Materiał 
badany i ilość wykonanych analiz powinna wystarczyć, by otrzymane liczby 
przeciętne uważać za liczby sztandarowe. Wzajemny stosunek pomiędzy 
zawartością w ślinie wymienionych składników a stanem zębów i częstością 
próchnicy powinny zostać dokładnie matematycznie oznaczone. Opierając 
się na wymienionych rozważaniach postanowił autor zbadać wychowanków 
szkoły wojskowej w wieku 17 —37 lat w przecięciu 24.3 w liczbie 138. 
Okoliczność, że badani pochodzili z jednej szkoły wojskowej, gdzie zostają 
przyjmowani jedynie zupełnie zdrowi i starannie wybrani młodzieńcy, 
każe nam ich uważać za klinicznie zupełnie zdrowych. Wśród badanych 
było 80% rolników, t. zn. ludzi, którzy przed swem wstąpieniem do szkoły 
żyli w jednakowych warunkach pracy, odżywiania i mieszkania tudzież 
przyzwyczajeń higienicznych. Pozatem są stosunki w szkole wojskowej pod 
względem pracy, odżywienia i t. d. jednorodne. Po zbadaniu stomatologicz- 
nem i wywiadach stwierdzano u badanych okoliczności następujące: 1) Ilość 
zębów obecnych w jamie ustnej, 2) zęby brakujące, 3) zęby niewykłute, 4) 
zęby dotknięte próchnicą różnego stopnia, 5) stopień i charakter osadu 
zębowego. 6) stan śluzówki ustnej, 7) obecność lub brak patologicznych 
zmian w przyzębiu (parodontium). Według mianownictwa Astachowa 
oznacza się stan jaimy ustnej albo jako „dobry“, albo jako „zadawalający*, 
albo jako „niezadawalający*, albo też oznacza się go ułamkiem, w którym 
licznik stanowi liczba zębów próchniczych, a mianownik liczba zębów znaj- 
dujących się wogóle w jamie ustnej. 

Autor podaje swą własną metodę oznaczania wskaźnika próchniczego, 
polega ona na następującem rozważaniu: Wskaźnik próchnicy przedstawia 
się ułainkiem dziesiętnym, który otrzymujemy, jeśli ilość zębów nienaruszo- 
nych podzielimy przez 32 jeżeli wszystkie zęby mądrości są wykłute, albo 
przez liczbę odpowiednio niższą, jeżeli część zębów mądrości ieszcze nie 
jest wykłuta. Im bardziej ten ułamek zbliża się do jednostki, tem większą 
jest odporność zębów na próchnicę. Wskaźnik próchnicy obliczony przez 
autora u 12] osobników, waha się w granicach pomiędzy 0.06 a 1,0. Wskaź- 
nik przeciętny równa się 0,80. U piętnastu osobników brak było wogóle 
nalotu zębowego, u 94 był zupełnie nieznaczny, u 12 był obfity. U żadnego 
z badanych osobników nie stwierdzono zmian patologicznych przyzębia (pa- 
radontium). Można więc było stan jamy ustnej oznaczyć jako zdrowy. Ślinę 
badane neczczo o godzinie 8 rano po starannem przepłukaniu ust wodą prze- 
gctowaną. Zbierano ślinę do naczyń blaszanych wysmarowanych wewnątrz 
wazcliną przez przeciąg 10— 15 minut. Dzięki specjalnej metodyce badania 
ciężaru gatunkowego, stężenia jonów wodorowych, substancyj redukują- 
cych, potasu, wapnia, magnu i fosforu wystarczały 6 — 10cm śliny, a więc 
ilcść, którą w przeciągu krótkiego czasu można było bez trudności zebrać. 
Autor stosował przy swoich badaniach metody Girgołanowa - Żukowa, Ha- 
gedorna, Samsona, Kramera, Tisdalla, Gadienta i Pinkussena. 


Allerhand (Lwów). 
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DENTYSTYKA ZACHOWAWCZA. 


Elander Karl (Göteborg). Das Problem der Herstellung exakter Goldgussiiillungen. 
(Dokładne wykonanie wypełnień złotych). Correspbl. f. Z. 1928. Nr. 9 i 10. — Ryc. 12, 


Powód, że złoto odlane, zwłaszcza większych rozmiarów nie przylega 
Ściśle do formy, leży w tem, że 

1) forma modelu woskowego ulega zmianie, 

2) następuje skurczenie się złota wskutek ochładzania do temperatury 
pokojowej. 

Ad 1) W r. 1911 zauważył Price, że wskutek wtłaczania wosku 
powstaje zaburzenie wewnętrznej prężności wosku, wskutek czego wosk 
dąży potem do odzyskania swej równowagi. Robione na ten temat doświad- 
czenia wykazały, że zaburzenia molekularne wosku powstają wskutek 
wpływów mechanicznych jak ucisk lub rozciąganie, a szybkość powrotu 
do stanu spoczynku zależy od temperatury. 

Ad 2) Roztopione złoto zmniejsza swą obiętość przy ochłodzeniu do 
temperatury pokojowei o 11,53%; prawie połowa tego zmniejszania wystę- 
puje w chwili tężenia złota, druga połowa przy ochłodzeniu. 

Price udowodnił, że ciśnieniem podczas odlewania można całko- 
wicie lub przynajmniej częściowo przeszkodzić kurczeniu się złota wskutek 
ochładzania. Dzieje się to dzięki temu, że złoto w chwili stygnięcia jest 
plastyczne, a ciśnienie przy odlewaniu przyciska złoto do Ścian formy tak, 
że luki powstałe przez stygnięcie zostają zaraz uzupełniane przez złoto 
jeszcze plastyczne z centrum, gdyż tam złoto najpóźniej ostyga. 

Autor tego artykułu zgadza się z Pricem ale tylko w tym wypadku, 
gdy kanał wlewowy jest szeroki i użyje się dostatecznej ilości złota. A więc 
kurczenie się złota jest powodem że odlew nie przylega Ściśle do Ścian 
formy; możnaby temu zapobiec przez powiększenie formy odlewowei. 

Ażeby uzyskać powiększenie formy odlewowej 
należy wziąć pod uwagę następujące momenty: 

1) Ogrzanie formy, 2) ekspanzję stygnącej masy do zatapiania, 
3) ciśnienie przy odlewaniu, 4) ogrzanie modelu woskowego. 

Ad I) Wskutek ogrzania powiększa się forma odlewowa, jednak 
opóźnia się przez to stygnięcie wtłoczonego złota. Przekonano się, że odle- 
wanie do formy o temperaturze pokojowej daje taki sam efekt a może 
nawet lepszy, gdyż w tym przypadku temperatura jest stała, jednak przy- 
tem trzeba brać pod uwagę rozszerzanie się formy przy wlewaniu gorą- 
cego złota. Ad 2) Niektórzy autorowie biorą pod uwagę rozśzerzanie się 
gipsu zawartego w masie do zatapiania. Co do tego zdania są podzielone. 
Ad 3) Trzecim warunkiem jest ciśnienie. Ciśnienie to powinno być nie za 
duże, lecz również i nie za małe tak, by złoto weszło we wszystkie szcze- 
liny formy, by brzegi odlewu nie były okrągłe, lecz ostre. Ad 4) Przez 
wytapianie wosku z masy jeszcze podatnej, można uzyskać odpowiednie roz- 
szerzenie się formy wskutek ciśnienia jakie wywiera ogrzany wosk. — 
Z tych czterech warunków, trzy pierwsze są od nas niezależne. Najważ- 
niejszy jest czynnik 4-ty, gdyż na rozszerzenie się wosku możemy do 
pewnego stopnia wpływać przez regularne ogrzewanie. 


DZIAŁ SPRAWOZDAŃ I STRESZCZEŃ _ 301 


Stosunki prężności wosku. Z wyżej wymienionych do- 
świadczeń Price'a wynika: 

1) że stosunki prężności wosku zostają zaburzone, przez ucisk lub 
przez wyciąganie przed ostygnięciem; 

2) że zaburzenie to ustaje po pewnym czasie samoistnie, wzi. na- 
tychmiast przez ogrzanie; 

3) że kształt wosku zmienia się w chwili powrotu do równowagi. 

By forma odlewowa mogła się powiększyć przez ogrzanie powinien 
wosk stygnąć w środowisku jednego rodzaju i w jednakowej temperaturze, 
czyli powinien mieć równowagę drobinową. Jednak w zębie nie mamy tych 
warunków, gdyż wosk stygnie inaczej przy Ścianie zęba a inaczej na po- 
wierzchni. Różnica ta jeszcze zwiększa się przez to, że wosk przykleja się 
do ścian zęba. O tem przekonał się Price na licznych doświadczeniach. 
Dalej przekonał się, że powrót do molekularnej równowagi musi się odby- 
wać w tej samej temperaturze, w której odbywa się rozszerzanie modelu 
celem powiększenia formy. Według doświadczeń autora naiodpowiedniejszą 
jest temperatura 50° C. W garnku o temperaturze 50” C ogrzewa się wosk, 
następnie chłodzi się przez 2 minuty w wodzie o temperaturze pokojowej. 
Potem wkłada się wosk do natłuszczonego otworu w zębie i wypełnia się 
go całkowicie nie wywierając ucisku. Wówczas zmiany w kształcie wosku 
nie powinny wystąpić, gdyż był on w równowadze drobinowej. Z reguły 
jednak i wtedy występują zmiany w formie modelu tak, że trzeba go po- 
prawiać przez uciśnięcie palcem lub dolanie płynnego wosku. Model po- 
winno się natychmiast zatopić. Grubość ćwieka do zatapiania powinna wy- 
nosić 2 mm; 4 mm od końca powinien być ćwiek cieńszy, a właściwie powi- 
nien tworzyć rurkę o cienkich Ścianach, by nie przenosić dużo ciepła na 
wosk. Następnie oczyszcza się model z tłuszczu zapomocą obracającej się 
szczotki z wielbłądzich włosów zamaczanej najpierw w alkoholu, później 
w wodzie. 


Zatapianie. Ażeby model mógł się prawidłowo rozszerzać przy 
ogrzaniu do 50°C, nie wkłada się modelu zaraz do cylindra, tylko kładzie 
się zapomocą ćwieka na odpowiedniej podkładce i pokrywa się półcenty- 
metrową warstwą masy do zatapiania. Autor używa jako podkładki mosięż- 
nego cylindra, o wysokości 14mm i o przekroju 20mm. Wzdłuż iego osi 
przechodzi kanał 2'/4 mm szeroki, przeznaczony dla ćwieka. Górna po- 
wierzchnia cylindra jest gładka i wysmarowana przed użyciem olejem 
rycynowym. Najlepszą masą, którą autor zna, jest Weinsteina „Soldering 
Investment“. Bierze się 37 gramów i miesza się z 10*/: cm? wody. Mieszaninę 
powinno się rozrabiać w przeciągu 15 sekund, rozcierając, by nie było 
baniek powietrza. Następnie bierze się część tej masy mokrym pędzel- 
kiem, poczem macza się ponownie pędzelek w wodzie i dokładnie cały ćwiek 
otacza się tą masą. Potem nabiera się znowu część masy i otacza cały model 
od zewnątrz cienką powłoką. W ten sposób unika się powstawania baniek. 
Tą masą nakłada się na 2—3mm ponad najwyższy punkt modelu, cały 
zaś nadmiar masy na zewnątrz Ściany cylindra zdejmuje się. Następnie 
wkłada się do wodnej kąpieli o temperaturze 50° C w ten sposób by zwier- 
ciadło wody było przynajmniej 1 cm ponad masą. Przez cały czas kontro- 
luje się termometrem i reguluje, by temperatura nie spadła. Po 30 minutach 
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wyjmuje się. Wtedy forma iest już dokładnie twarda; wówczas można usu- 
nąć wosk, nie obawiając się zmiany formy. Usuwa się ćwiek obcęgami, po- 
czem ogrzewa się silnym płomieniem palnika. Woda z formy wydostaje się 
na powierzchnię, zaczyna wrzeć i parować. Wosk topi się i wydostaje 
się wraz z cząstkami pary wodnej. Gdy niema już wody, masa poczyna od 
brzegu się bielić. Po 20 minutach forma jest już sucha. Minimum ogrzewania 
trwa 17 minut, maximum 30. Po 20 minutach próbuje się czy forma już jest 
sucha w ten sposób, że kładzie się ją na lustro chłodne trzymając leikiem 
ku dołowi. Gdy na lustrze nie powstanie wilgotna plama to znaczy, że 
masa już jest sucha. W przeciągu kwadransa chłodzi się do temperatury 
pokojowej i w ten sposób jest już forma gotowa do odlewania. 


Lenardówna (Lwów). 


Lindemann: Gefahren und Fehlleistungen der Anaesthesierung der Trigeminusbah- 
nen. (Niebezpieczeństwa i powikłania po znieczułaniu nerwu trójdzielczego). Deutsche 
Zahnheilkunde, Zeszyt Nr. 74, str. 33. 


Autor wybrawszy kilkadziesiąt przypadków z kliniki chorób szczę 
kowych w Diisseldorfie, dowodzi na wymienionych przypadkach, że wszel- 
kie sprawy ropne i powikłania wynikłe po zabiegach chirurgicznych w ia- 
mie ustnej tak w górnej jak i w dolnej szczęce należy odnieść przede- 
wszystkiem do znieczulenia, bez względu na to, iakiem ono było, a więc 
czy to miejscowe, czy obwodowe. Wykonując bowiem znieczulenie bar- 
dzo łatwo możemy uszkodzić naczynie krwionośne. Uszkodzenie naczynia 
krwionośnego powoduie wylew krwawy, który ulega bardzo łatwo zaka- 
żeniu, daimy na to podczas powtórnego ukłucia igłą. Stosunkowo naiłat- 
wiej ulegają zakażeniu miękkie części, ze względu na to, że są znacznie 
unaczynione; dlatego też może łatwo nastąpić uszkodzenie naczyń. 

Zakażenia dotyczące kości mogą prowadzić do martwicy i nastę- 
powych złamań. Prof. Lindemann podaje dalej w swej pracy 7 zdjęć roent- 
genowskich, na których opiera swoje poglądy. 

Gorczyński (Lwów). 


Berten (Monachium): O powstawaniu zapalenia kości po usunięciu zębów. (Ueber 
die Entstehungsweise der Kieferostitis nach Zahnextraktionen). Deutsche Zahnheilk 
1929, Zeszyt 74, ryc. 1, str. 45—54. 


Berten opisuje dwa sądowe przypadki, w których występował jako 
rzeczoznawca, i stara się znaleźć źródło zakażenia, które pojawia się po 
zabiegach chirurgicznych w jamie ustnej, nawet w takich wypadkach, gdy 
usuwany ząb znajdował się w stanie zupełnego spokoju. Zapalenie szpiku 
kostnego szczęki — zdaniem autora — z bardzo małemi wyjątkami jest 
pochodzenia zębowego. 

Istnieją dwie możliwości powstawania zakażenia. Albo drobnoustroje 
zostaną przyniesione do zębodołu względnie rany od zewnątrz, albo też 
znajdując się w samym -zębie wskutek uszkodzenia takiego zęba dostają 
się z łatwością do rany. O ile mamy do czynienia z drobnoustrojami zło- 
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śliwemi, to powstaje gorączka, ból w szczęce i otaczających tkankach, 
obrzęk gruczołów, szczękościsk, chwianie się iednego lub więcei zębów, 
dalei nagromadzenie ropy, przebicie ropy do jamy szczękowej, względnie 
szczęk, dalej do fossa pterygo- i sphenopalatina, niekiedy przychodzi do 
samoistnego złamania szczęki, pojawić się może pyemia — następuje 
ogólne zakażenie krwi a ostatecznie i Śmierć. 

Zakażenie spowodowane od zewnątrz są powierzchowne, nie idą 
w głąb z powodu krwawienia, sama zaś krew jest najlepszym antysep- 
tykiem i ochroną przeciw zakażeniu. Autor przytacza statystykę i obser- 
wacie Millera i Fischera, na podstawie których stwierdza, że zakażenia 
pochodzenia zębowego dotyczą w większej części zębów dolnei szczęki 
i to przeważnie zębów mądrości i drugiego zęba trzonowego. 

Dlaczego dotyczy to przeważnie dolnej .części, autor uzasadnia to 
anatomiczną budową tejże. Canalis mandibularis biegnie prawie tuż bez- 
pośrednio pod szczytami korzeni zębów mądrości i drugiego trzonowca. 
Wystarczy drobniutkie uszkodzenie, aby drobnoustroje z łatwością się do- 
stały do tego kanału. Często się zdarza, że drobnoustroje dostają się do 
istoty gąbczastej kości i wywołują tu t. zw. centralną ostitis. 

Ropa w tych wypadkach znajduje się wewnątrz kości, a że tak 
jest istotnie, stwierdzają bardzo liczne nacięcia bez żadnego rezultatu. 

Autor wyciąga następujące wnioski: 

1) Przed każdym zabiegiem powinno się robić zdjęcie roentgenow- 
skie celem dokładnej orientacii; 

2) We wszystkich zabiegach w jamie ustnej musimy pamiętać 
Ð aseptyce; > 

3. W wypadkach ostitis odpowiedni ząb musi być natychmiast usu- 
nięty, względnie w wypadku, gdzie jest już ropa, musi się naciąć części 
miękkie. Nie zaleca używać ciepłych okładów. 

Gorczyński (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa. 


MISCH. FORTSCHRITTE D. ZAHNHEIL- | Nr. 2. 

KUNDE. VI. 1930. Nakładca Georg Thieme, 

Leipzig, Antonstr. 15/19, Cena zeszytu 
8 mk. niem. 


Reinmóller. Instrumenty, aseptyka i anty- 
septyka. (ref. Pol. Stom. 1930/3). 
Heinroth. Kliniczne metody badania. 


Nr. 1. Moral. Patologja szczegółowa jamy ustnej. 
Bluntschli i Schreiber. Anatomia. Loos i Gross. Chirurgja jamy ustnej. 
W. Fischer. Patologia ogólna į anatomia | Referaty. 
patologiczna. 
Nr. 3. 


Schmidt. Chirugja ogólna. 
G. Fischer. Znieczulenie miejscowe (ref. | Axhausen. Patologja i leczenie stawu szczę- 


Pol. Stom. 1930/3). kowego (ref. Pol. Stom. 1930/3). 
Hauberisser. Uśpienie ogólne. Partsch. Patologja i leczenie ślinianek. 
Referaty. *Hesse. Błędy w chirurgii dentystycznej. 
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Sicher. Histologja. 

Referaty. 

Nr. 4. 

Siegmund. Histologia patologiczna. 

Zilkens. Histologia patologiczna zębów. | 


Kranz. Wewnętrzne wydzielanie. 

*Gins. Biologja, bakterjologja, serologja. 
*Tiirkheim. Badania nad próchnicą. 
Referaty. 


Nr. 5. 

Prdger. Choroby miazgi. 

*Feiler. Schorzenia przyzębia szczytowego. | 

Gottlieb. Ropotok zębodołowy i zanik zębo- 
dołu. 

*Weber. Patologia i leczenie chwiania się 
zębów. 

*Miinch, Wypełnienia 
niania. 

Referaty. 

Nr. 6. 


Miiller. Metody 
korzeniowych. 


i metody wypeł- 


wypełniania przewodów 


Artykuły oznaczone * zostaną zrefe 


| *Herrenknecht 


ŚMIENNICTWA 


| *Hiibner. Błędy 
| wawczej. 
| Misch. Społeczna 


Referaty. 


Nr % 

*Greve. Farmakologja i toksykologia. 

Hauberisser. Roentgenologja i jej błędy. 

*Blessing i Weissenfels. Terapia promie- 
nista, świetlna i elektryczna. 

Krüger. Fizjologia. 

Reinwein, Fizjologia patologiczna, 

Türkheim. Chemia fizjologiczna. 

Referaty. 


w  dentystyce zacho- 


higjena dentystyczna. 


| Nr. 8. 


*Hentze. Zapalenia błony śluzowej jamy 
ustnej. 

*Misch. Choroby zawodowe jamy ustnej. 

*Hilgers. Higiena ogólna. 

i Scheidt. 


Higjena jamy 
ustnej. 

| Balters. Psychotechnika. 

| Schultz, Psychoterapia. 


| Referaty. 


rowane obszerniej w Dziale sprawozdań 


i streszczeń w następnych numerach „Polskiej Stomatologii. 


NEOS 


Ekskawatory 


, instrumenty 


do oczyszczania przewodów 


są ostre 


instrumenty do wypełniania przewod. 
są cienkie i giętkie 


INSTRUMENTY NIERDZEWIEJĄCE NEOS 


po przejrzeniu 


proszę zaopinjować! 
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Materjał, który zawsze wytwarza najmilszy stosunek 
między lekarzem - dentystą a pacjentem. 


„Jak to będzie wyglądało?” oto pytanie, które 
zadaje sobie każdy pacjent, kobieta czy mężczyzna — 
udający się do lekarza, celem uzupełnienia zęba 
przedniego, widocznego stale. 

Pozwól pacjentowi i rg na wypełnienie por- 
celanowe łudząco podobne do zęba naturalnego, 
a stworzysz najsympatyczniejszy stosunek między 
pacjentem — a lekarzem. 

Transparencja materjału jest tego rodzaju, że się 
pokrywa zupełnie z kolorem zęba. 

Właściwościami Filling Porcelain są: twardość, 
nierozpuszczalność, barwa odpowiednia, łatwość za- 
rabiania, brak zmiany objętości i przejrzystość. 
Dodaj do tego korzyści prostej techniki — a bę- 
dziesz miał materjał, który jest dla lekarza przy- 
jemnością w użyciu, a dla pacjenta źródłem satys- 
fakcji, ponieważ daje mu możliwość normalnej 
rekonstrukcji zęba pod względem wyglądu i funkcji. 


S. S. White Filling Porcelain można nabyć u dostawców. 


” TheS.S.White Dental Mfg.Co. 


PHILADELPHIA, U. S. A, 


ZNAK OCHRONNY JEST GWARANCJĄ JAKOŚCI 


o a 
ZĘBY „SOLO' 
ZĘBY „OMNIC” 

ZEBY djatoryCczne 


LA CÓW 


WYROBU NAJWIĘKSZEJ FABRYKI ZĘ- 
BÓW SZTUCZNYCH NA KONTYNENCIE 


WIENANDA 


SĄ PRZEZ SPECJALISTÓW CAŁEGO 
ŚWIATA UZNANE ZA NAJLEPSZE 


WIENAND DENTAL 


TOW. AKC. 


BERLIN. 


ZASTĘPSTWO: 


ul. €zackiegoe. J. S$ Z WARC ui czackiego 6. 
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Pilomba „Syntrex'*' rozpowszechniona 
jest na całym świecie dzieki 
swym niezwykłym 
zaletom 


or 


Wytrzymałość na ciśnienie pod- Stałość objętości jak u natural- 
czas żucia. nej zębiny. 


2 Odporność na zużycie i ściera- 6 Przeźroczystość naturalnej ema- 
nie — równa odporności natu- lji, ani większa ani mniejsza. 
x j ji zębowej. e PR i i > 
ralnej emalji zębowej 7 Odcienie, nie ulegające zmianom 


8 Zwartość — drobnoziarnista bu- i doskonale odpowiadające na- 
dowa. turalnej barwie zęba. | 

4 Odporność na działanie śliny i 8 Ścisłe przylozamie do ścianek i 
lekarstw. krawędzi ubytku. 


Europejskie Towarzystwo Dentystyczne 


— ną BA A WA 


WARSZAWA, ul. Ś-to Krzyska 28 


SKŁAD PRZYBORÓW DENTYSTYCZNYCH 


W. ŚWIATŁOWSKI 


dawniej GEO. POULSON 


WARSZAWA, ul. ZGODA nr 15. Telefon 15-15 


Rachunki czekowe w P.K.O. Nr. 11.656, w Banku Związku Spółek Zarobkowych E 904 


POSIADA WSZELKIE ARTYKUŁY WCHODZĄCE W ZA- 
KRES DENTYSTYKI I TECHNIKI DENTYSTYCZNEJ, 
KOMPLETNE URZĄDZENIA GABINETÓW DENTY- 
STYCZNYCH I PRACOWŃ TECHNICZNYCH, MEBLE 
ASEPTYCZNE, WIERTARKI ELEKTRYCZNE it. p. 
Wyroby fabryk krajowych, angielskich, jak ASH'a, TREY'a, 
D. M. C'o i innych; amerykańskich, jak S. S. WHITE'a, 
BIRD MOYER'a, AMES Co, MILLER*a i innych oraz pierw- 
szorzędnych fabryk niemieckich 
Zęby ANATOFORM, reklamowe porcje cementu SOLILA 
w 3 kol., reklamowe porcje cementu HARWARDA w 3 kol. 
Aparaty Rentgena, wyrobu RITTER'a, na bardzo 
dogodnych warunkach 
Lampy dla celów dentystycznych i chirurgicznych, dające 
światło dzienne 
Praktyczne księgi do zapisywania chorych 
Instrumenty nierdzewiejące KRUPP'a 
Walkerite, plastyka dziąseł. Materjał do wykonywania 
dostawek oraz do powlekania wyrobów kauczukowych 
ELDENTOG — porcelana do odlewów 
Dra BERGL'a DENTAL OPTIMAX nowego typu do 
leczenia ropocieku zębodołowego 


WSZELKIE PRAKTYCZNE NOWOŚCI — DOGODNE 
WARUNKI SPŁATY — NA ŻĄDANIE SŁUŻĘ OFERTAMI 


Przy kupnie za gotówkę odpowiedni rabat 


Uwaga: Wiertarki elektryczne sprzedaję na długoterminowe spłaty 


